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RESUME 
La solitude est un phenomene universel, d'ailleurs, certains disent que cela commence 
des le moment de la naissance (Rokach, Matalon, Rokach & Safarov, 2007). Bien qu'elle 
soit vecue par tous les groupes d'ages, nous nous interessons a la solitude ainsi qu'a 
l'isolement vecus negativement par les personnes agees, plus particulierement par les 
personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. II nous 
apparait pertinent de se pencher sur cette population vu les changements demographiques 
et l'augmentation des personnes atteintes. 
Dans le cadre de cette recherche, notre regard s'est pose sur un milieu novateur, la 
Maison Carpe Diem. Ce centre d'hebergement de petite taille est con<ju pour offrir une 
alternative aux CHSLD, avec une philosophie tout a fait differente. Carpe Diem signifie 
« saisir le jour», « mettre a profit le jour present» (Poirier, 1997). L'approche Carpe 
Diem, constitue le fondement de toutes les actions, la fa?on de voir, les attitudes et meme 
le langage utilise (Societe Alzheimer de la Mauricie, 2007). 
Dans la presente recherche, notre but est de developper nos connaissances au niveau des 
interventions susceptibles de diminuer l'isolement et la solitude des personnes atteintes 
de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Les objectifs specifiques sont: 1) 
d'identifier, de decrire et d'analyser, d'apres le point de vue des intervenantes et 
intervenants, les interventions implantees a la Maison Carpe Diem permettant de contrer 
l'isolement et la solitude, et 2) d'identifier, toujours selon le point de vue des 
intervenantes et intervenants, les retombees positives de ces interventions sur les 
personnes concernees par celles-ci. Afin de repondre a nos objectifs, nous avons opte 
pour une demarche qualitative exploratoire, comportant douze entrevues semi-dirigees 
aupres du personnel ceuvrant a la Maison Carpe Diem. Le canevas d'entrevue compose 
de questions ouvertes abordait les interventions dans des situations concretes sous 1'angle 
de la signification des actions, du contexte et des consequences entourant ces actions. Les 
donnees recueillies ont ete soumises a une analyse thematique, inspiree de la demarche de 
Miles & Huberman (2003). 
Les resultats recueillis devoilent qu'il est possible d'agir sur l'isolement et la solitude des 
personnes atteintes par des interventions a plusieurs niveaux. La plupart de nos resultats 
mettent en valeur que le contexte influence grandement les interventions. L'approche 
Carpe Diem et ses composantes, telles que les valeurs et les principes de base, teinte et 
donne un sens aux diverses interventions. Notons que la plupart des interventions visent 
la prevention. Les interventions faites directement aupres des personnes atteintes sont 
orientees vers le respect de la dignite, 1'expression de soi et la continuity de la vie de la 
per sonne. 
Nous avons egalement decouvert toute 1'importance qu'a la collaboration avec les 
proches. Ces derniers sont des experts de la personne atteinte et cela permet 
d'individualiser davantage 1'intervention. L'implication et la participation des proches 
contribuent a diminuer la solitude et l'isolement des personnes atteintes et parfois meme 
celle des proches. 
D'autres interventions sont faites a un niveau plus large, soit aupres de la communaute. 
Les intervenants de la MCD mentionnent la necessite d'intervenir sur la meconnaissance 
et les peurs face a la maladie. Par la sensibilisation et les conferences, ils tentent de 
demystifier la maladie et favoriser les contacts entre les personnes atteintes et non 
atteintes. Enfin, la derniere decouverte de cette etude concerne la reflexivite des 
intervenants. Celle-ci permet d'aller plus loin dans les interventions, d'agir de fa<?on 
adaptee a chaque situation et de maniere a vraiment s'interesser aux besoins de la 
personne visee par 1'intervention. 
Mots cles : intervention, approche, isolement, solitude, Maison Carpe Diem, maladie 
d'Alzheimer, personnes agees 
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INTRODUCTION 
La solitude est un phenomene universel, d'ailleurs, certains disent que cela commence 
des le moment de la naissance (Rokach, Matalon, Rokach & Safarov, 2007). Bien qu'elle 
soit vecue par tous les groupes d'age, nous nous interesserons a la solitude ainsi qu'a 
l'isolement vecus par les personnes agees, plus particulierement par les personnes 
atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. II nous apparait pertinent 
de nous pencher sur cette population dans un contexte ou nous vivons des changements 
demographiques et une augmentation du nombre de personnes atteintes. 
Au cours des prochaines decennies, le Quebec vivra une transition demo.graphique sans 
precedent alors que la proportion de personnes agees augmentera a un rythme accelere 
(Conseil des aines, 2007). Le vieillissement de la population aura pour effet d'accroitre le 
nombre de personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. 
Nous incluons dans cette categorie les personnes atteintes de demence vasculaire, de la 
maladie de Pick, de demence associee aux corps de Lewy ou a la maladie de Parkinson, 
de la maladie de Creutzfeld-Jakob, de demence frontotemporale et de demence de type 
mixte (Conseil consultatif national sur le troisieme age (CCNTA), 2004 ; Societe 
Alzheimer, 2006). Actuellement, on sait que la prevalence de la maladie d'Alzheimer 
double tous les cinq ans (Canadian Study on Health and Aging Working group, 2000). 
Certains auteurs s'entendent pour dire que pour les personnes atteintes de deficits 
cognitifs, la qualite des interactions sociales est cruciale a leur bien-etre (Carbonneau & 
Hebert, 1999). Une personne agee sur trois serait d'ailleurs touchee par l'isolement social 
(Boldy et al., 2005). Celui-ci fait reference a une situation objective decrivant le fait 
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d'etre separe physiquement ou mentalement des autres (Delisle, 1987). La solitude, quant 
a elle, est le sentiment subjectif qui survient lorsque les besoins relationnels d'une 
personne ne sont pas satisfaits (Killeen, 1998). Andersson (1998) ajoute cependant que la 
solitude peut aussi positive lorsqu'elle est temporaire, volontaire et desiree. Les ecrits 
recenses font cependant reference a la solitude a connotation negative et nous nous 
interesserons davantage a cette problematique. 
Au Quebec, le soutien a domicile est considere comme le « premier choix » pour les 
personnes agees. D'ailleurs, en 2005, le ministere de la Sante et des Services sociaux 
(2007a) calculait que 87,8 % des aines de 65 ans et plus demeuraient dans leur domicile 
personnel. On retrouve la proportion residuelle dans des milieux de vie nommes 
« substituts », adaptes pour les personnes en perte d'autonomie. Dans l'ensemble du 
Canada, on dit que la moitie des personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer ou d'une 
affection connexe demeure a domicile alors que 1'autre moitie vit en etablissement 
(Canadian Study on Health and Aging Group, 2000). Divers offres et services de soins 
ont ete mis en place, dont quelques-uns sont offerts par la Societe d'Alzheimer ou encore 
par le Centre de sante et de services sociaux (CSSS). Une unite speciale a ete mise en 
place dans les Centres hospitaliers de soins de longue duree (CHSLD), l'unite 
prothetique, afin d'offrir un milieu de vie pour les personnes presentant des 
comportements perturbateurs. D'autres ressources interessantes ont aussi ete 
developpees, par exemple, la Maison Carpe Diem, qui se definit comme un milieu de vie 
de type familial cherchant a etablir des relations respectueuses et chaleureuses (Lalande 
& Leclerc, 2004). 
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La Maison Carpe Diem (MCD) nous apparait avant-gardiste, audacieuse et novatrice 
dans ses pratiques. Dans la presente recherche, nous nous interesserons a comprendre 
comment les interventions au sein de la MCD contribuent a briser le phenomene 
d'isolement et de solitude chez les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou 
d'une affection connexe. Le present projet a pour objectifs : 1) d'identifier, de decrire et 
d'analyser, selon le point de vue des intervenants, les interventions implantees a la 
Maison Carpe Diem permettant de contrer l'isolement et la solitude, et 2) d'identifier, 
toujours selon le point de vue des intervenants, les retombees positives de ces 
interventions sur les personnes concernees par celles-ci. 
Ce memoire est presente en cinq chapitres. Le premier, recense la litterature concernant 
le phenomene du vieillissement, le contexte d'hebergement, la problematique de la 
solitude et de l'isolement ainsi que des interventions permettant de la contrer. Le second 
chapitre decrit la methodologie utilisee dans cette etude. II presente le site de l'etude, le 
cadre conceptuel, l'approche methodologique, la population a l'etude, la methode de 
collecte des donnees, la strategie d'analyse ainsi que les considerations ethiques. Le 
troisieme chapitre presentera l'ensemble des resultats obtenus. Le quatrieme chapitre 
porte sur l'analyse et la discussion mettant en lien nos divers resultats avec ceux de la 
litterature. Enfin, nous terminons par une conclusion portant sur l'ensemble de cette 
recherche. 
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CHAPITRE I : PROBLEMATIQUE 
1.1. Vieillissement de la population et contexte socio-politique 
1.1.1 Situation demographique 
La constitution de la population quebecoise evolue d'une annee a l'autre par l'effet des 
naissances, des deces et des mouvements migratoires (Girard, 2007). On assiste 
actuellement a une baisse de mortalite, contrairement a nos attentes, face au 
vieillissement de la population. On attribue entre autres les causes de ce phenomene aux 
avancees sociales, scientifiques ou technologiques qui contribuent a ce que davantage de 
gens vivent plus longtemps et survivent a des maladies autrefois mortelles (Association 
quebecoise d'etablissements de sante et de services sociaux (AQESSS), 2007). La 
population quebecoise ne cesse de vieillir et cela s'illustre par l'age median qui est passe 
de 21 ans en 1920, a 25 ans en 1970 et, a atteint 40,7 ans en 2007. On projette par ailleurs 
que ce nombre pourrait atteindre jusqu'a 50 ans d'ici 2051. Pour la periode couvrant de 
2004 a 2006, l'esperance de vie a la naissance etait de 78,0 ans chez les hommes et de 
83,0 ans chez les femmes, et cet ecart ne cesse de diminuer avec les annees (Girard, 
2007). 
Avec la transition demographique que vit la population quebecoise, on verra la 
proportion de personnes agees s'accroitre a un rythme effrene. En 2007, le Quebec 
comptait pres de 7 millions d'habitants, dont 16,0 % etaient ages de moins de 15 ans, 
69,7 % avaient entre 16 et 64 ans et 14,4 % pour les 65 ans et plus, representant 1075 346 
personnes agees (Girard, 2007). Or, les projections demographiques laissent entrevoir 
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que le nombre d'individus dans ce groupe d'age augmentera considerablement pour 
atteindre 2 183 655 individus en 2031, soit le double de ce que Ton compte actuellement 
et ils representeront alors 26,9 % de la population. En 2051, cette proportion ne cessera 
d'accroitre pour atteindre environ 29,7 %, soit pres du tiers des Quebecois (AQESSS, 
2007). Le groupe des 85 ans et plus est celui qui connaitra la hausse la plus considerable. 
Ce groupe formait 1,3% de la population en 2001 et representera 7,5 % de la population 
au cours des prochaines decennies (Conseil des aines, 2007). Un interet tout particulier 
est porte a ce groupe d'age, puisque la plupart des problemes de sante susceptibles 
d'entrainer une perte d'autonomie sont plus frequents a partir de 85 ans, et c'est 
particulierement vrai en ce qui a trait a la maladie d'Alzheimer (Conseil des aines, 2007). 
1.1.2 Maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe 
Actuellement, les divers types de cancer et les maladies cardiaques constituent les deux 
principales causes de morbidite et de mortalite au Quebec. Cependant, divers specialistes 
s'entendent pour dire que ces deux causes seront bientot rejointes par la demence, en 
raison du vieillissement de la population (Conseil des aines, 2000). Au Quebec, en 2001, 
on estimait qu'environ 8 % des personnes agees de 65 ans ou plus souffraient de la 
maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe (MAAC). Les projections 
demographiques laissent entrevoir que cette proportion passera a 9,3 % en 2051, du 
principalement a l'augmentation du nombre de personnes agees de 85 ans ou plus. En 
2005, environ 435 000 Canadiens ages de plus de 65 ans etaient atteints d'une MAAC 
(Societe Alzheimer, 2006). En outre, les donnees epidemiologiques montrent que plus 
l'age augmente, plus la prevalence des maladies est forte. Pour les aines ages de 65 a 74 
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ans, la prevalence de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe se situe a 2,4 %, 
alors qu'il atteint 23% chez le groupe des 85 a 95 ans, soit une proportion presque 10 fois 
plus importante (Conseil des aines, 2007). On dit enfin qu'elle atteint une personne sur 
treize pour les 65 ans et plus et une personne sur trois pour les 85 ans et plus (Societe 
Alzheimer, 2005). 
De tous les cas de demence releves dans la population agee canadienne, la maladie 
d'Alzheimer (MA) represente pres des deux tiers (64 %). Si la MA est la plus courante 
des demences, il en existe neanmoins plusieurs autres, qu'on appelle « affections 
connexes (AC) ». La demence vasculaire est la forme la plus importante apres la MA, 
representant 19 % de tous les cas de demence. La maladie de Pick, la demence associee 
aux corps de Lewy ou a la maladie de Parkinson, la maladie de Creutzfeld-Jakob, la 
demence fronto-temporale et la demence de type mixte sont les AC (CCNTA, 2004, 
Societe Alzheimer, 2006). 
L'American Psychological Association (APA) (2004) definit la demence comme un 
syndrome insidieux et progressif se caracterisant par des deficits multiples, a la tete 
desquels figure necessairement l'alteration de la memoire. Les.troubles de la memoire 
doivent s'accompagner d'au moins un autre type de perturbations cognitives : langage 
(aphasie), organisation des mouvements (apraxie), reconnaissance visuelle (agnosie) ou 
fonction executive. Ces deficits cognitifs doivent constituer un declin en comparaison aux 
capacites anterieures et ils doivent compromettre les activites professionnelles ou sociales 
de la personne. Enfin, ils ne doivent pas etre lies a un delirium, a d'autres affections du 
systeme nerveux central, a l'induction de substances ou a un trouble psychiatrique. 
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Selon la Societe Alzheimer du Canada (2005), la maladie d'Alzheimer est une maladie 
degenerative, progressive et irreversible du cerveau, entrainant certains changements 
dans les regions cerebrales responsables de la memoire, du langage, du jugement, du 
raisonnement, de la pensee abstraite et de l'accomplissement de taches familieres. Elle se 
caracterise par une reduction de la masse du cerveau due aux nombreuses pertes 
neuronales, a la presence de degenerescences neurofibrillaires et de plaques seniles 
(Patenaude, 1998, Societe Alzheimer, 2006). La MA se manifeste differemment selon les 
individus. D'apres Reisberg et al. (1982), elle evolue suivant sept stades,. auxquels 
correspondent differents niveaux d'atteintes cognitives et differentes manifestations. La 
Societe Alzheimer du Canada (2005) classerait son evolution en quatre stades : leger, 
modere, avance et fin de vie. La duree d'un stade varie grandement d'une personne a 
l'autre. L'evolution de la MA peut s'etendre sur une periode variant entre 3 et 20 ans, 
mais l'esperance de vie apres le diagnostic se situe generalement entre 8 et 12 ans 
(Conseil des aines, 2007; Patenaude, 1998). Ni l'age, ni le diagnostic precoce 
n'influencent la progression de la maladie ou le degre de handicap de la personne atteinte 
(Societe Alzheimer, 2005). II est a noter qu'il n'existe aucun test unique permettant de 
diagnostiquer la maladie d'Alzheimer, c'est par l'elimination des autres causes possibles 
que l'on associe les symptomes a la MA (Societe Alzheimer, 2005). 
La demence, impliquant une deterioration des fonctions cognitives, peut amener des 
symptomes comportementaux et psychologiques, tels que les troubles de l'humeur 
(depression, anxiete, reactions catastrophiques), les troubles de la pensee (hallucinations, 
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idees delirantes) et d'autres troubles comportementaux (agressivite physique, cris, 
passivite, agitation, desinhibition sexuelle, jurons, errance, filature) (Monat, 1999, 
Societe Alzheimer, 2006). Ces comportements dysfonctionnels et perturbateurs peuvent 
s'expliquer par les atteintes cognitives, l'histoire personnelle, les difficultes de 
communication, l'etat de sante, les effets secondaires de la medication, des facteurs 
environnementaux, par exemple la diminution et ou la trop grande presence de stimuli 
(Colling, 2004 ; Monat, 1999). Les individus atteints de demence conservent leur 
capacite a experimenter des emotions, celles-ci influencent leurs comportements (Rovner, 
German, Burton & Clark, 1996). On dit que les signes physiques comme se gratter, se 
pincer, se bercer, tourner des morceaux de vetements representent une forme d'uto-
stimulation, representant un manque de securite et de stimulation provenant de l'exterieur 
(Werezak & Morgan, 2003). 
Selon Colling (2004), les comportements de passivite toucheraient entre 61 et 90% des 
personnes atteintes. Les comportements passifs (ex : manque d'energie, manque de 
motivation, manque d'interet) contribuent a une diminution de la socialisation, de la 
verbalisation et de la participation aux activites. L'etude de Potkins, Myint, Bannister, 
Tadros, Chithramohan, Swann, O'Brien, Fossey, George, Ballard & Margallo-Lana 
(2003) indique qu'il y a une forte correlation entre les deficiences du langage, la 
diminution de la participation aux activites sociales et 1'augmentation du retrait social. 
Les problemes de communication peuvent aussi se repercuter au niveau des 
comportements d'agitation (Potkins et al., 2003). Les habiletes sociales et la capacite de 
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prendre soin de soi peuvent aussi etre compromises lorsque les habiletes de 
communication sont affectees. Les patients exhibent et expriment leur frustration et leur 
colere par l'agitation, la depression ou par des acting out (Potkins, et al., 2003). 
L'evolution de la maladie d'une personne atteinte de troubles cognitifs peut s'averer 
difficile pour les proches. L'apparition de troubles comportementaux, la necessite d'une 
presence constante, 1'inversion du rythme jour/nuit, les repercussions sur la sante des 
proches aidants peuvent devenir des problemes insurmontables pour la famille (Conseil 
des aines, 2000). La communication difficile entre la personne atteinte et son proche 
aidant peut mener a des conflits dans les relations, a de l'isolement social, de la 
depression et du stress (Potkins et al., 2003). L'orientation vers une ressource 
d'hebergement peut done etre une solution envisageable pour la famille. Les decisions 
prises en ce sens peuvent servir a resoudre des problemes familiaux ou, encore des 
problemes lies a 1'organisation des soins et des services (ministere de la Sante et de 
Services sociaux, 1999). 
1.1.3 Politiques sociales et situation d'hebergement au Quebec 
Actuellement, pour la population agee, le soutien a domicile est considere comme une 
priorite ministerielle (Conseil des aines, 2007). La politique du soutien a domicile Pour 
faire les bon choix : Chez soi, le premier choix, revisee en 2003, presente les intentions 
qui guident les pratiques envers les personnes agees en perte d'autonomie : « Dans le 
respect du choix des individus, le domicile sera toujours envisage comme la premiere 
option au debut de l'intervention ainsi qu'a toutes les etapes » (MSSS, 2003a: 5). On 
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comprend done que l'institutionnalisation sera toujours envisagee en dernier recours, 
puisque le maintien a domicile semble pour le gouvernement l'ultime fagon d'offrir la 
meilleure qualite de vie aux aines (MSSS, 2007a). 
Par ailleurs, dans le contexte de desinstitutionnalisation, on voit l'offre de services 
publics d'hebergement considerablement reduit. Dorenavant, les Centres d'hebergement 
et de soins de longue duree (CHSLD) sont reserves aux personnes ayant une perte 
d'autonomie tres lourde etant donne le resserrement des criteres d'admissibilite. Alors 
qu'en 1985, les personnes agees hebergees en centre d'accueil requeraient en moyenne 
1,85 heure de soins et d'assistance par jour, elles doivent actuellement necessiter pres de 
3,5 heures de soins par jour pour y etre admises (Charpentier, 2002). D'ailleurs, on dit 
que les ressources en milieu d'hebergement sont insuffisantes pour compenser 
l'augmentation des besoins en services des personnes hebergees (MSSS, 2001). 
D'apres Turcotte & Schellenberg (2006), les changements survenus dans l'hebergement 
au Quebec auraient eu un impact sur le taux de personnes agees vivant seules. Depuis le 
debut des annees 1980, le taux de placement des aines en etablissement a diminue. En 
2001, 32 % d'entre eux vivaient en etablissement, ce qui est une baisse par rapport a 
38 % en 1981. De 1981 a 2001, la fluctuation la plus importante de la part des aines 
vivant seuls a ete enregistree dans le groupe des personnes agees de 85 ans et plus. Plus 
precisement, alors que 22 % des aines ages de 85 ans et plus vivaient seuls en 1981, la 
situation se remarquait chez 34 % d'entre eux en 2001. En revanche, la proportion des 
aines de 65 a 74 ans vivant seuls (22%) n'a pas fluctue de 1981 a 2001. 
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Puisque la volonte du ministere est de maintenir un taux d'institutionnalisation des 
personnes agees de 65 ans et plus en deya de 3,5% (MSSS, 2005), un pourcentage accru 
d'aines habite dans d'autres types de ressources d'hebergement (Charpentier, 2002). 
Selon le Conseil des aines (2007), la demande de places d'hebergement pour les 
personnes ainees est en croissance et le developpement de « milieux de vie substituts » 
s'est accelere depuis l'an 2000. En plus des residences privees et publiques, il existe aussi 
des formules residentielles de rechange a l'hebergement de type institutionnel, notamment 
des HLM, des cooperatives d'habitation et des residences gerees par des organismes a but 
non lucratif. En 2004, selon le ministere de la Sante et des Services sociaux (2005), 
96,2% des personnes ainees vivaient dans leur communaute, soit 7,9 % en residences 
privees pour personnes ainees, 0,5 % dans des ressources intermediates et 87,8 % a 
domicile. Seulement 3,8 % vivaient en centres d'hebergement et de soins de longue duree 
publics ou prives. On note que les personnes agees de 85 ans et plus vivant en CHSLD 
comptent pour plus de 42 % de la clientele hebergee, soit environ 15 000 personnes 
(AQESSS, 2007). 
Parmi les objectifs du ministere de la Sante et des Services sociaux (2003b), celui d'offrir 
une intervention de qualite est priorise. En tenant compte des differentes recherches, 
etudes, reflexions et experiences menees afin de definir ce qu'un milieu d'hebergement 
doit offrir a ses residents pour constituer un milieu de vie de qualite, 1'intervention en 
CHSLD doit se traduire par une approche qui soit globale, adaptee, positive, 
personnalisee, participative et interdisciplinaire. L'approche privilegiee favorise le bien-
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etre physique, mental et emotionnel, le developpement personnel et le maintien optimal 
de l'autonomie de tout resident. Elle repond egalement aux besoins, en terme de soins et 
services, et aux attentes des personnes hebergees par 1'adaptation de l'environnement 
humain (personnel, famille, benevole) et physique. On dit de cette approche qu'elle est 
centree sur la personne (ADRLSSSE, 2004). 
Dans son Plan d'action 2005-2010, le ministere de la Sante et des Services sociaux 
(2005) pla9ait dans ses priorites l'amelioration de la qualite de vie dans les milieux 
d'hebergement. D'ailleurs, deja en 2001, le ministere de la Sante et des Services sociaux 
considerait que l'implication des proches devait etre favorisee des l'admission. On 
mentionnait que le maintien des contacts avec le reseau naturel pouvait etre determinant 
dans le processus d'adaptation du resident a son nouveau milieu de vie; il favoriserait 
egalement son processus d'integration et de socialisation. II importe ainsi que 
l'organisation facilite 1'etablissement ou le maintien des liens sociaux, d'abord par la 
famille, qui demeure le lien privilegie avec le monde exterieur, mais aussi par 
l'implication de benevoles et de differents representants de la communaute. Notre 
recherche nous apparait done pertinente, dans l'optique ou elle pourra apporter des pistes 
d'intervention touchant la socialisation et pouvant par le fait meme ameliorer la qualite 
de vie dans les milieux d'hebergement. 
Dans le meme ordre d'idees, le Conseil de la famille et de l'enfance (2004) jugeait 
primordial d'ameliorer les services aux personnes en perte d'autonomie, non seulement 
pour mieux repondre a leurs besoins, mais egalement dans l'optique de soulager les 
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families aidantes. Le Conseil de la famille et de l'enfance (2004) recommandait 
egalement de developper une variete de programmes et de mesure en vue de faciliter les 
soins apportes par les families aidantes. On parle ici de developper une approche de 
partenariat avec les proches aidants, de respecter leurs limites, de les soutenir par des 
moyens concrets et de favoriser la conciliation entre tous leurs roles sociaux. Le Conseil 
souhaitait que l'ensemble de la societe quebecoise adopte une approche preventive face 
au vieillissement tant au niveau individuel, familial que collectif. 
Selon une etude realisee en 2003 par 1'Association des CLSC et des CHSLD du Quebec, 
la clientele hebergee comporte une variete de problematiques. On compte entre autres des 
deficits cognitifs (38 %), des deficiences physiques (31 %), des maladies graves (21 %), 
des maladies mentales (7 %), des deficiences intellectuelles (3 %). Cette variete de 
problematiques caracterise autant les personnes agees qui re9oivent des soins a domicile 
que celles qui sejournent dans une ressource intermediate, de type familial ou en courte 
duree (AQESSS, 2007). Ce sont d'ailleurs vers ces dernieres que Ton se retournera en 
premier lieu pour pallier les pertes d'autonomie ou l'isolement social. L'aine, oblige de 
quitter son domicile, cherchera un milieu ressemblant le plus possible a son milieu de vie 
normal. 
Lors de la consultation publique sur les Conditions de vie des aines en 2007, l'interet des 
participants est ressorti quant a des solutions de rechange a l'hebergement institutionnel 
pour les personnes ayant des pertes d'autonomie legeres a moderees. On a entre autres 
mentionne que des organismes communautaires, tels que la Maison Carpe Diem a Trois-
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Rivieres, semblaient une alternative interessante et un modele sur lesquels s'inspirer 
(ministere de la Famille et des Aines, 2008). Le reseau quebecois des ressources 
intermediaires et des ressources de type familial offre presentement environ 13 000 
places (AQESSS, 2007). En date du 31 mars 2007, on denombrait 1426 ressources de 
type familial et 277 ressources intermediaires. Celles-ci offrent un substitut au domicile 
et egalement une alternative a l'hebergement institutionnel. 
1.1.4 Modeles d'hebergement pour personnes atteintes 
Au Quebec, dans les annees soixante-dix, les personnes atteintes de demence etaient 
hebergees, sans distinction avec les autres malades chroniques, dans des unites de soins 
prolonges (Conseil des aines, 2000). A partir de 1985, on vit apparaitre des unites 
prothetiques afin d'offrir des milieux plus adaptes aux besoins specifiques des personnes 
atteintes. Une unite prothetique fermee decrit un ilot regroupant les personnes ayant des 
deficits cognitifs ou des comportements dysfonctionnels et perturbateurs. Ces unites 
avaient pour but de controler et de reduire ces comportements ainsi que de creer un 
milieu de vie plus securitaire (Association des hopitaux du Quebec et Association des 
CLSC et CHSLD, 1998). Dans les annees quatre-vingt-dix, on assiste a la naissance des 
CHSLD. C'est en 1998 que « l'approche prothetique elargie» est creee, visant la 
clientele des personnes atteintes de demence mais aussi l'ensemble de l'etablissement. 
L'approche prothetique elargie fait reference a une reflexion sur la philosophie des soins 
qui peut etre adaptee a l'ensemble de l'etablissement, on parle alors d'unites prothetiques 
ouvertes. L'approche prothetique elargie s'inscrit dans le courant « milieu de vie » ou 
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Ton tente de recreer un « chez soi » et non un milieu de travail (Lalande & Leclerc, 
2004). 
Selon le Conseil des ainees (2000), rares sont les milieux d'hebergement adaptes aux 
besoins des personnes atteintes de deficits cognitifs. Depuis l'an 2000, plusieurs CHSLD 
ont pris le virage de l'approche prothetique elargie (Larochelle & Bussiere, 2006). Ce 
modele d'hebergement se demarque par le desir d'adapter l'environnement aux limites 
physiques, psychologiques, cognitives ou sociales des residents. Selon le programme 
elabore par Anne Monat, on desire regrouper de douze a quinze residents dans des llots. 
L'approche prothetique elargie pronee par l'Association des hopitaux du Quebec (AHQ) 
et l'Association des CLSC et des CHSLD du Quebec propose une solution interessante 
en matiere d'adaptation de l'environnement aux besoins des residents. Dans leur 
document Les comportements dysfonctionnels et perturbateurs chez la personne agee : 
de la reflexion a I'action (1998) on y explique ce que le mot prothese signifie : « une 
addition qui a pour objet de remplacer un organe enleve en partie ou en totalite » (Conseil 
des aines, 2000 : 52) afin de permettre son fonctionnement. En ce qui concerne les 
personnes atteintes, les unites prothetiques visent a pallier aux difficultes d'orientation 
dans le temps et dans l'espace et aux troubles de comportement, tout en favorisant le 
maintien de leur autonomie. 
L'approche prothetique elargie comprend trois constituants: l'environnement 
prothetique, les activites prothetiques et la communication prothetique (Monat, 1999). 
L'environnement prothetique adopte le principe de creer un environnement ressemblant 
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le plus possible au milieu familial afin de faciliter l'adaptation du resident, entre autres 
par la presence d'une cuisine ou les residents peuvent circuler. L'amenagement prevoit 
aussi des indices visuels d'orientation, des indices sonores, des modalites de securite. On 
tente de desinstitutionnaliser les lieux en favorisant les contacts plus personnalises. La 
socialisation et l'intimite font partie des priorites de l'environnement prothetique. Les 
activites prothetiques ont une valeur therapeutique. Elles servent a augmenter et 
maintenir les capacites fonctionnelles et mentales et aussi prevenir les comportements 
dysfonctionnels, perturbateurs et agressifs. Elles ont pour objectifs la continuity de la vie 
de la personne atteinte, elles doivent s'integrer a la vie quotidienne. On parle d'activites 
de soins, d'activites structurees de loisirs, de la participation aux taches domestiques. 
Enfm, la communication prothetique se traduit dans la qualite des interactions, des 
attitudes et des comportements face aux personnes atteintes. On porte une attention 
particuliere pour comprendre les messages que tentent de vehiculer les residents. Les 
comportements verbaux et non verbaux sont observes afin de decoder l'expression des 
personnes atteintes tout en gardant comme but le respect de l'intimite. 
Les recherches indiquent que le milieu de vie agreable, securisant, permissif et adapte 
aux besoins avait des effets sur la qualite de vie (Francoeur, 1999) et sur la reduction des 
pertes (Reimer, Slaughter, Donaldson, Currie & Eliasziw, 2004). On constate egalement 
que le milieu influence la socialisation des residents (Maltais, 1999). Dans une unite 
prothetique elargie, on remarque d'ailleurs que le niveau d'interactions entre les individus 
et le personnel a plus que double comparativement a celui que l'on trouve dans une unite 
reguliere du CHSLD (Francoeur, 1999). II y a aussi moins d'agitation et de violence 
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physique chez les residents dans une unite prothetique elargie qu'en residence 
traditionnelle (Wilkes, et al., 2005). 
Outre 1'adaptation des CHSLD pour integrer les unites prothetiques elargies, de plus 
petites ressources adaptees aux besoins specifiques des personnes atteintes ont vu le jour, 
c'est entre autres le cas de la Maison Carpe Diem (Conseil des aines, 2000). Cette 
ressource a ete mise en place par la Societe Alzheimer de la Mauricie. Elle se definit 
comme un milieu de vie de type familial cherchant a etablir des relations respectueuses et 
chaleureuses (Lalande & Leclerc, 2004). Elle tient compte, dans la mesure de leurs 
capacites, des realites individuelles de chaque resident. Nous verrons plus loin (2.3.2 : 
site a l'etude) les differentes composantes de ce milieu d'hebergement et ce qui fait la 
particularity de cette approche novatrice. 
Ailleurs, plus particulierement en France, on retrouve des petites unites de vie (PUV) qui 
sont apparues dans les annees 80 en marge des etablissements medicalises pour personnes 
agees et personnes atteintes (Fontaine & Guisset-Martinez, 2009). Ces PUV tentent de 
reconstruire un « chez soi», mais en collectivite. A l'epoque, elles avaient plusieurs 
objectifs tels que le petit nombre de personnes accueillies, le maintien de 
l'environnement habituel, la favorisation des liens avec la famille et les proches, la 
coordination des actions des differents partenaires, la prise en compte de revolution des 
handicaps, l'accompagnement jusqu'a la fin de vie. Avec le recul, trente ans plus tard, on 
constate que ces objectifs n'ont pas tous ete suivis, mais ces unites ont servi de modele a 
plusieurs etablissements accueillants des personnes atteintes. Actuellement, les PUV sont 
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des structures de 25 places et moins, non institutioimelles qui conservent le caractere 
familial, convivial du domicile. En somme, dependamment des structures, elles se 
donnent les priorites suivantes : relations avec l'exterieur, implication des families, 
environnement securitaire et adapte aux besoins des personnes atteintes. 
En 1993, est ne le Groupe Saumon, un groupe de travail regroupant cinq petites unites de 
vie a travers quatre pays de l'Europe ayant pour but de stimuler l'autonomie des 
personnes agees au sein de la societe (Currie, De Boer & Guisset, 1995). Ces petites 
unites de soins sont la consequence de la medicalisation de la vieillesse et du desir de 
pallier aux institutions, en favorisant de petits milieux pour mieux repondre aux besoins 
des individus. Elles etaient aussi considerees innovantes et a contre-courant dans le 
secteur institutionnel, ce qui justifie le nom du Groupe Saumon, nageant a contre-courant 
(Currie, et al., 1995). Ce qui au milieu des annees 90 etait plus ou moins reconnu, mais 
tolere dans ces pays d'Europe, a ete repris aujourd'hui par plusieurs etablissements. Le 
Groupe Saumon met de l'avant plusieurs valeurs et principes d'action qui enrichissent la 
philosophie des etablissements. lis considerent que la personne agee, peu importe sa 
maladie, est responsable de sa vie, de ses choix ainsi que des consequences qui en 
decoulent. Les professionnels agissent afm de faciliter la concretisation de ces choix. lis 
permettent egalement le droit au risque, en affirmant que des attitudes surprotectrices 
n'aident pas. Le risque est evidemment accepte avec la collaboration du resident et des 
proches. Enfin, on reconnait que pour oeuvrer dans de tels milieux, il faut un personnel 
dynamique, ouvert au changement et qui veut s'impliquer dans le developpement du 
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projet et a l'application des principes. Le secret de la reussite, c'est d'en faire une 
demarche collective (Currie et al., 1995). 
1.2 Problematique d'isolement et de solitude chez les aines 
Cette section presente 1'ensemble de la problematique etudiee dans cette etude. On parle 
du phenomene de l'isolement et de la solitude vecu par les aines. Nous verrons dans cette 
section les differents concepts associes avec leurs definitions et conceptualisations. Nous 
presenterons egalement les facteurs de risque et de vulnerability de l'isolement social et 
de la solitude puis terminerons par le phenomene d'exclusion lie a la maladie 
d'Alzheimer. 
1.2.1 Definition des principaux concepts 
La solitude des aines est un phenomene plus complexe qu'il n'y parait (Delisle, 1999). II 
importe ainsi d'en definir les divers concepts associes. II existe d'abord une difference 
entre les concepts de solitude et d'isolement, bien que ces concepts soient souvent 
interchangeables du a leur proximite. Puisqu'il n'existe actuellement pas de consensus 
clair quant aux concepts, il devient difficile d'avoir une definition uniformisee sur le sujet 
(Andersson, 1998; Champagne, 1999). 
Selon certains auteurs (Boldy et al., 2005 ; de Jong Gierveld et Havens, 2004), la solitude 
fait reference a la perception subjective des deficiences dans le reseau relationnel quant 
au nombre ou a la qualite des relations. II s'agit d'une experience personnelle tributaire 
de la maniere dont on pergoit, vit et evalue le manque de communication avec autrui (de 
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Jong Gierveld, 1987). La solitude est aussi associee au manque de proximite avec une 
personne intime ou encore au manque de relation sociale desiree, lequel pouvant donner 
naissance a un sentiment de vide ou d'abandon (de Jong Gierveld, 1987). Dans le meme 
sens, Killeen (1998) precise que la solitude survient lorsque les besoins relationnels d'une 
personne ne sont pas satisfaits; il y a done un fosse entre les relations desirees et les 
relations reelles. Andersson (1998) et Weiss (1973) ajoutent que la solitude est liee a une 
insatisfaction au niveau de ses relations sur les plans personnel, social ou communautaire, 
decrivant ainsi une situation de detresse emotionnelle. On y retrouve toute l'importance 
du manque de liens intimes et de l'absence de relations emotionnelles etroites. Weiss 
(1973) ajoute une distinction entre la solitude emotionnelle et la solitude sociale. La 
solitude emotionnelle fait reference aux consequences de l'absence d'attachement intime 
ce qui creerait un sentiment de vide. Ce type de solitude surviendrait entre autres 
lorsqu'une personne agee vient de perdre son conjoint. La solitude sociale correspond au 
resultat du manque d'accessibility du reseau social, entrainant un manque de sentiment 
d'appartenance a un groupe avec qui la personne peut partager des interets communs. 
Kim (1999) apporte une autre dimension, la solitude culturelle. Celle-ci peut apparaitre 
lorsque les immigrants per<joivent une rupture des liens avec leur propre culture. 
En somme, pour plusieurs auteurs, la solitude, d'un point de vue subjectif, est une 
experience negative associee a l'isolement social. Cependant, Andersson (1998) affirme 
que la solitude peut aussi s'averer etre une experience positive et creative lorsqu'elle est 
temporaire, volontaire, desiree. La solitude positive est reconnue pour promouvoir 
1'individuality (Rokach, Orzeck & Neto, 2004). Notons que la plupart du temps, les 
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auteurs utilisent la connotation negative du terme pour aborder le sujet de la solitude des 
aines. Notons que nous etudierons egalement davantage la problematique sous cet angle. 
L'isolement social concerne plutot les caracteristiques objectives de la situation 
individuelle. II s'agit de la mesure objective de l'integration sociale ou le nombre de 
relations dans le reseau de la personne et son niveau d'implication dans la vie de la 
communaute sont a considerer (Boldy et al., 2005 ; Cattan & White, 2003 ; de Jong 
Gierveld & Havens, 2004). Delisle (1987) resume l'isolement social au fait d'etre separe 
physiquement ou mentalement des autres. Enfin, il y a une distinction fondamentale entre 
les concepts mentionnes precedemment, la solitude et l'isolement, soit la dichotomie 
subjectif/objectif. La solitude est presque exclusivement per?ue d'une maniere subjective 
et l'isolement social, d'une maniere objective. 
Delisle (1999; 2007) presente une conceptualisation de la solitude et de l'isolement 
differente des auteurs precedents. II souleve que la dichotomie objective/subjective est 
reductionniste, car elle ferait abstraction des dimensions qui s'inserent a l'interieur des 
deux poles. L'auteur definit la solitude par differentes dimensions, telles que presentees 
dans le tableau 1. On y presente le lien etroit existant entre la solitude et l'isolement en 
plagant ceux-ci sur un continuum. A un extreme, nous retrouvons les dimensions 
objectives, c'est-a-dire les aspects physiques et mentaux, ainsi que l'isolement social 
quantitatif, au centre, l'isolement social qualitatif qui serait intersubjectif et a l'autre 
extreme, la dimension subjective soit le sentiment de solitude. 
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Tableau 1 : Conceptualisation de la solitude et de l'isolement 
Solitude physique Situation dans laquelle la personne est separee des 
autres par des obstacles environnementaux et 
temporels 
Ex : isolement geographique, vivre seul, temps passe 
seul 
Solitude mentale Etat mental dans lequel se trouve l'individu qui ne 
communique pas avec les autres 
Ex : peut etre du a certaines psychopathologies, 
troubles cognitifs 
Isolement social ayant trait a la 
speciflcite/variete des relations 
Situation de la personne qui n'a pas certains types de 
relations 
Ex : familiale, amicale, conjugale 
Isolement social ayant trait a la 
quantite de relations 
Situation de la personne qui n'a pas beaucoup de 
contacts sociaux 
Ex: frequence des rencontres, presence d'amis, 
nombre de confidents 
Isolement social qualitatif Situation de la personne qui a peu de relations 
librement consenties, adequates et/ou qui lui 
procurent des gratifications socio-affectives 
Ex : nombre de personnes demontrant de l'affection, 
satisfaction quant a la vie sociale 
Sentiment de solitude Impression negative et souvent douloureuse 
engendree par le fait que l'individu est trop isole 
physiquement ou mentalement 
Ex : n'a pas suffisamment de relations, n'a pas 
certains types de relations ou n'a pas de relations 
d'assez bonne qualite 
(Delisle 1999; 2007) 
II est important de porter un regard critique sur cette conceptualisation. On remarque que 
les termes de solitude physique et mentale utilises par Delisle (1999, 2007) font reference 
au concept d'isolement pour les differents auteurs mentionnes precedemment. Le fait 
d'etre separe des autres de fafon objective renvoie a de l'isolement plutot qu'a de la 
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solitude. De plus, le sentiment de solitude amene par Delisle est defini de la meme fafon 
que la solitude pour les autres auteurs, mais celui-ci se rapproche egalement de son 
concept de solitude mentale. Essentiellement, nous retenons qu'il existe une dichotomie 
entre l'isolement et la solitude. L'isolement comporterait des aspects physiques et 
mentaux, et ce, toujours d'un point de vue objectif. Ceux-ci se nomment solitude mentale 
et solitude physique pour Delisle. De plus, l'isolement pourrait aussi etre associe aux 
caracteristiques du reseau social, soit, par la specificite, variete, quantite et qualite des 
relations. Enfin, la solitude et le sentiment de solitude, quant a eux, peuvent etre 
regroupes en une seule et meme categorie puisqu'ils font reference a la situation 
subjective d'une personne vivant de l'isolement. 
1.2.2 Solitude et isolement social: facteurs de risque et de vulnerability 
Dans cette section, nous tenterons de dresser le portrait des facteurs de risque et de 
vulnerability associes a la solitude et l'isolement social. Ces facteurs sont multiples; ils 
touchent la sphere sociodemographique, la sphere individuelle et la sphere 
environnementale et sociale. 
1.2.2.1 Facte urs socio dim o graph iq ues : age, sexe, etat civil 
La relation entre l'age et la solitude serait assez complexe. Selon Rokach (2007), les 
adolescents seraient plus enclins a vivre de la solitude que les autres groupes d'age. 
Andersson (1998) abonde dans le meme sens : les adolescents vivraient plus de solitude 
que les adultes ou les jeunes adultes. Cependant, il ajoute que la solitude serait aussi tres 
presente chez les gens ages, plus particulierement chez les 75 ans et plus. Quant a Delisle 
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(2000), elle affirme que les personnes les plus touchees par la solitude et l'isolement sont 
celles agees de 65 ans et plus. En resume, on ne peut pas affirmer que la relation entre 
l'age et la solitude est lineaire, on parle plutot de relation en U, montrant que les 
adolescents et les plus ages sont plus enclins a vivre de la solitude comparativement aux 
adultes (Vezina, Cappeliez & Landreville, 2007). L'avancement en age s'associe 
cependant a plusieurs evenements qui peuvent precipiter l'isolement et la solitude 
(Fitzpatrik, Gitelson, Andereck & Mesbur, 2005). On releve entre autres les maladies, les 
pertes cognitives et physiques, la dependance ainsi que les nombreux deuils (Rokach et 
al., 2007). Les etudes portant sur ce sujet montrent que ce probleme touche, a un degre ou 
a un autre, une grande proportion de personnes agees (Boldy et al., 2005 ; Jylha, 2004). 
L'enquete Isolement et Vie relationnelle (Bensadon, 2006) effectuee en France donnait la 
parole a 5000 personnes agees de 60 ans et plus pour determiner ce qu'elles consideraient 
comme les determinants de l'isolement et de la solitude. Cette enquete est l'initiative du 
collectif Combattre la solitude des personnes agees, qui s'est fixe comme objectifs de 
mieux comprendre le phenomene, d'amener des elements de prevention et de chercher 
des reponses concretes adaptees aux besoins des personnes agees. Les resultats 
demontrent que «la perte d'un etre cher» (Bensadon, 2006 : 28) est la cause la plus 
souvent citee dans l'isolement. Viennent ensuite « l'eloignement de la famille [...], la 
maladie et /ou le handicap [...] 1'incomprehension et le manque d'ecoute [...] » 
(Bensadon, 2006: 28). L'etude releve d'autres facteurs de risque de solitude et 
d'isolement: l'histoire personnelle, le manque d'activite, le manque d'envies, le 
changement de lieu de vie, etre age de plus de 80 ans, avoir un faible revenu, vivre seul, 
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ne pas avoir d'ami et le manque de relation avec les enfants (Bensadon, 2006). 
Reconnaissons cependant que cette etude a ete menee a la majorite aupres des femmes 
(80%) et que cela a pu influencer d'une maniere ou d'une autre les resultats. 
On observe d'ailleurs une difference entre les genres concernant l'isolement et la 
solitude, ce sont les femmes qui en seraient le plus touchees (Delisle, 2000). Selon 
certaines etudes (Boldy et al, 2005 ; de Jong Gierveld & Havens, 2004), les hommes 
comme les femmes ayant un partenaire, qu'ils soient maries ou non, se sentiraient mo ins 
seuls et plus heureux que ceux qui sont separes ou divorces ou encore sans conjoint. 
Andersson (1998) fait la difference entre les genres. La solitude se vivrait davantage chez 
les hommes non maries, suivis des femmes non mariees, puis des femmes mariees et 
enfin, des hommes maries (Andersson, 1998). Enfin, plusieurs auteurs mentionnent que 
la mort du conjoint est un facteur precipitant considerable pour la solitude et l'isolement, 
puisqu'un element important du reseau social devient manquant. Cependant, on note qu'a 
la suite de la perte du conjoint, le nombre de contacts informels (ex: contacts 
telephoniques ou visite d'un proche) auraient tendance a augmenter, alors que les 
contacts formels (ex : participation a des groupes d'echanges) demeureraient les memes 
qu'avant le deces (Utz, Carr, Nesse & Wortman, 2002). Certaines etudes (Turcotte & 
Schellenberg, 2006 ; Savikko, Routasalo, Tivilis, Strandberg & Pitkala, 2005) ont 
mentionne que les hommes aines sont plus susceptibles de vivre avec une conjointe, ce 
qui se remarque surtout chez la population de 85 ans et plus. Cela pourrait s'expliquer par 
l'esperance de vie plus longue chez les femmes et parce que les hommes sont plus 
susceptibles d'epouser des femmes plus jeunes qu'eux. Ainsi, la probability de devenir 
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veuf est plus elevee chez les femmes que chez les hommes, et parallelement les femmes 
sont plus susceptibles de vivre seules apres le deces de leur conjoint. 
1.2.2.2 Facteurs individuels : personnalite et experiences de vie, etat de sante physique et 
mental 
Tout d'abord, la solitude dependrait de la perception subjective de l'individu en regard de 
sa condition. De Jong Gierveld (1987) note que cette perception depend en partie de 
facteurs personnels. Par exemple, une personne peut experimenter de la solitude apres 
une rupture personnelle alors qu'un autre individu n'en ressentira pas. Les personnes 
reagissent differemment face aux deficits relationnels, comme se laisser abattre ou tenter 
de changer la situation. Les evenements, les experiences, les changements et les 
opportunites affectent sans doute la fafon dont chacun evalue, experimente et s'adapte 
aux circonstances de la vie (Rokach et al., 2007). La perception subjective de la situation, 
les croyances ainsi que les valeurs interviennent done entre les caracteristiques 
descriptives d'une situation et la solitude vecue par l'individu. Quant a la personnalite, 
elle est aussi relativement importante dans le developpement de la solitude (de Jong 
Gierveld, 1987). Une faible estime de soi, l'anxiete ou la gene creeraient des difficultes 
chez la personne qui tente d'etablir ou de maintenir des relations satisfaisantes. 
Ensuite, d'autres facteurs individuels tels que les problemes de sante physique et les 
troubles de la communication peuvent engendrer la solitude et l'isolement. Avec 
l'avancee en age, on voit augmenter les incapacites physiques, telles que la perte de 
mobilite et d'equilibre, de motricite fine, etc. Le fait d'avoir un probleme de sante est 
correle de fa?on significative avec le fait de ne pas «avoir le moral» (Bensadon, 2006). 
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Les incapacites physiques limitant les individus dans leurs deplacements sont fortement 
correlees avec le sentiment de solitude (Bensadon, 2006). Le fait d'etre confine a 
l'interieur est d'ailleurs important dans l'isolement et la solitude puisque l'individu est 
prive du monde exterieur, restreint dans la possibility de creer de nouveaux contacts 
sociaux (Bensadon, 2006). L'isolement social chez les personnes agees peut aussi 
s'expliquer par les troubles de la communication. L'incapacite partielle ou totale de 
communiquer avec autrui ou avec 1'exterieur constitue un facteur d'isolement. On fait 
reference ici a la solitude mentale presentee par Delisle (1999). Puisqu'elles entendent 
moins bien, parlent moins vite, les personnes agees sont regulierement exclues des 
processus decisionnels, meme pour les decisions qui les concernent directement (Dubois, 
1997). Quelques situations particulieres font obstacle a la communication telles que 
l'analphabetisme, les deficiences de la vue, de l'oui'e ou de la parole ainsi que la presence 
de certains types de handicaps, tels un handicap mental ou une deficience physique 
(Bernard & Ledoyen, 2001). 
La sante mentale pourrait egalement influencer l'isolement (Windriver, 1993). Les 
troubles mentaux influencent les habiletes a etablir et maintenir des contacts sociaux en 
modifiant les habiletes a communiquer, la vision, la mobilite et les perceptions. L'etude 
de Holmen, Ericsson & Winblad (2000) compare les sujets dements et non dements au 
niveau de l'isolement social et de la solitude emotionnelle; les sujets non dements se 
sentaient moins souvent socialement isoles que les sujets dements. Cette etude revele 
aussi que l'isolement social est plus eleve chez les sujets ayant plus de deficiences que 
chez ceux dont le stade de demence est moins avance. De plus, on remarque que les 
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pertes d'habiletes sociales et les troubles de comportements peuvent engendrer des 
conflits avec autrui, ce qui contribue a deteriorer la qualite des relations. II est cependant 
possible de maintenir une qualite de vie chez les personnes atteintes de demence si 
l'environnement favorise le maintien maximal des capacites fonctionnelles et 
comportementales (Lalande & Leclerc, 2004). 
Enfin, un dernier facteur de risque lie a l'isolement et a la solitude des aines concerne la 
depression (Cattan, White, Bond & Learmouth, 2005). Les personnes touchees par la 
depression peuvent avoir du mal a maintenir leurs contacts sociaux et vivent ainsi dans 
des situations d'isolement et de solitude (Tikkainen & Heikkinen, 2005). La relation entre 
la depression et la solitude n'est cependant pas causale. Les personnes vivant de la 
solitude presentent souvent des symptomes de depression, par contre les personnes 
depressives ne vivent pas necessairement en situation de solitude (Blazer, 2005). 
Toutefois, les personnes touchees par l'isolement sont plus susceptibles de developper 
une depression (Tikkainen & Heikkinen, 2005). 
1.2.2.3 Facteurs environnementaux et sociaux: vivre seul, lieu de residence, presence 
d'ami intime, diver site des relations 
Parmi les facteurs determinants de la solitude et de l'isolement identifies dans l'enquete 
Isolement et Vie relationnelle (Bensadon, 2006), on compte entre autres le fait de vivre 
seul. D'ailleurs, selon cette etude frangaise, le nombre de personnes demeurant seules 
aurait triple depuis 1962 (Besandon, 2006). Au Canada, en 1951, la proportion de la 
population vivant seule etait d'environ 3% alors qu'en 2001 il s'elevait a 12 % (Clark, 
2002). La relation entre la manifestation objective d'etre seul et la manifestation 
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subjective de vivre de la solitude est fondamentale a comprendre. On note qu'une 
personne peut souffrir de solitude meme si elle est entouree de plusieurs personnes 
(Savikko, et al., 2005) et a 1'inverse, «etre seul» ne signifie pas necessairement «se sentir 
seul» (Boldy et al., 2005). Une grande majorite des personnes agees de 85 ans et plus vit 
seule (73%) mais peu de personnes disent se sentir seules ou isolees (7 a 17 %) (Delisle 
& Ouellet, 2002). Par contre, celles qui vivent seules ou passent plus de temps seules sont 
quand meme enclins a vivre de la solitude (Andersson, 1998 ; Boldy et al., 2005 ; de Jong 
Gierveld, 1987). La solitude est causee non pas par le fait d'etre seul, mais par le fait de 
vivre sans relation (Weiss, 1973). Les aines qui vivent seuls courent peut-etre un risque 
tout particulier d'isolement social s'ils ont peu de gens dans leur vie dont ils se sentent 
proche ou avec qui ils peuvent parler et socialiser (Turcotte & Schellenberg, 2007). 
De plus, quitter son domicile fait aussi partie des nombreuses pertes que vivent les 
personnes agees. L'entree en hebergement peut s'averer etre un facteur precipitant de 
l'isolement et de la solitude, cela est d'autant plus vrai si elle ne s'est pas faite de son 
plein gre. Une personne, loin de ses reperes, peut parfois avoir de la difficulty a exprimer 
en mots sa souffrance. Elle peut avoir tendance a s'isoler dans sa chambre, a eviter les 
contacts avec les autres. Les difficultes d'adaptation vecues peuvent done parfois mener a 
de l'isolement et de la solitude (van Rompaey, 2003). D'ailleurs, l'etude de Holmen et al. 
(2000) rapporte que les sujets qui habitaient en centre d'hebergement souffraient plus de 
solitude et d'isolement social que ceux qui habitaient a domicile en compagnie de 
quelqu'un. II est cependant interessant de noter que pour certaines personnes qui vivaient 
seules a domicile, l'entree en hebergement peut etre une bonne occasion de rencontrer 
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des gens. La participation a des activites permet aux personnes seules et isolees de vivre 
de la socialisation (Fitzpatrik et al., 2005). 
Dubois (1997) remarque que beaucoup d'aines vivent dans l'absence de contacts 
humains. Le sentiment de solitude peut vite apparaitre chez les gens dans cette situation. 
De plus, on considere que l'absence d'ami intime ou de confident ainsi que la diversite 
des relations seraient liees a la solitude et a l'isolement. Avec l'age, les relations avec 
1'entourage se modifient. Avec la retraite, ce sont les relations avec les collegues de 
travail qui s'amenuisent en premier. D'un autre cote, on voit apparaitre ou s'intensifier de 
nouvelles relations, soit celles avec les petits-enfants, avec les commergants ou encore 
avec les voisins. Un peu plus tard, ce sont les reseaux amicaux et la fratrie qui diminuent 
avec la perte d'autonomie et les deces; les visites se rarefient (Dubois, 1997). On dit que 
chez les gens de 80 ans et plus, on verrait une baisse importante des contacts amicaux 
ainsi que du voisinage. Les relations familiales, plus particulierement celles avec les 
enfants, sont les relations qui demeurent jusqu'a la fin de la vie (Bensadon, 2006). 
Selon certains auteurs (Delisle, 1999; Turcotte & Schellenberg, 2007), le fait de n'avoir 
aucun ami intime peut etre un indice d'isolement social. Au Quebec, 5 % des personnes 
agees de 25 a 54 ans ont declare ne pas avoir d'ami dont ils se sentaient proches, 
comparativement a 18 % des aines de 75 ans et plus. Ces resultats peuvent s'expliquer 
par plusieurs raisons, notamment les aines sont plus susceptibles de perdre les amis qu'ils 
avaient auparavant (en raison de leurs deces, de leur migration, etc.). II se peut aussi que 
la generation actuelle d'aines ait accorde relativement moins d'importance a l'amitie et 
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davantage aux relations familiales, puisque les families etaient souvent de plus grandes 
dimensions autrefois. 
La diversite des relations est correlee positivement avec le sentiment de bien-etre et 
correlee negativement le sentiment de solitude (de Jong Gierveld & Havens, 2004). 
Idealement, le reseau social est compose de personnes jeunes et moins jeunes, membres 
de la famille, partenaires, amis, hommes et femmes. Certaines auteurs (de Jong Gierveld 
& Havens, 2004), s'entendent pour dire que les aines qui auraient differentes sources de 
soutien disponibles auraient davantage l'opportunite d'experimenter differentes emotions, 
lis seraient done moins enclins a vivre le sentiment de solitude et l'isolement social, et 
cela s'observerait chez les hommes comme chez les femmes. Avec les differentes 
relations sont associes differents roles. Le voisinage et les amis jouent des roles 
importants, mais ils ne comblent pas les memes besoins que la famille quant a la solitude 
et l'isolement. La presence de benevoles peut contribuer a attenuer le sentiment de 
solitude, mais elle ne vaut pas les contacts familiaux (Bensadon, 2006). 
1.2.3 Maladie d Alzheimer et exclusion sociale 
A un niveau plus large, la perception de la societe a l'egard de la personne agee et de la 
personne atteinte peut avoir une grande influence sur leur situation d'isolement, voire 
d'exclusion. On definit l'exclusion par une rupture de liens sociaux reliee a une mise a 
l'ecart du groupe d'appartenance (Pitaud, 2007). On dit que l'exclusion des personnes 
atteintes de la maladie d'Alzheimer proviendrait de differentes sources : sociale, politique 
et medicale (Beard & Fox, 2008). 
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Premierement, a un niveau social, les personnes agees et particulierement celles atteintes 
de demence, sont sujettes a prejudices, ce que Ton nomme agisme, ou dementia-ism, 
precise Brooker (2004). Les comportements associes a la demence confrontent et 
choquent souvent les normes et les conventions sociales (Mclntyre, 2003). La personne 
demente, stigmatisee, porte la vision de la societe. Cela peut mener a de 
«l'autorealisation des propheties », c'est-a-dire que la personne agit et adopte des 
comportements dans les attentes du stigma, et cela engendre une depreciation de soi et 
une perte du Soi (self) (Surr, 2006). Le discours vehicule sur les personnes en perte de 
memoire met 1'accent sur leur memoire defaillante, leurs propos et leurs comportements 
qui seraient depourvus de sens, cela engendrerait une perte d'interet pour les personnes 
atteintes (Kitwood & Bredin, 1992). Les perceptions negatives de la MA auraient 
d'enormes consequences sur les pertes cognitives, la performance mnemonique (Hess, 
Auman, Colcombe & Rahhal, 2003), la communication et sur l'identite (Beard, 2004). 
Deuxiemement, au niveau politique, peu d'attention est accordee a ceux qui vivent avec 
la maladie d'Alzheimer; cela serait davantage du aux facteurs structurels comme les 
perceptions societales qu'aux aptitudes et aux aspirations des personnes atteintes (Beard, 
2004). Selon Kitwood (1997), cette lacune marque la rationalisation de la peur de la MA. 
Le gouvernement alloue peu de temps a la consultation sur les documents qui militent 
contre l'exclusion des personnes atteintes (Baldwin & Bradford Dementia Group, 2008). 
De plus, en comparaison aux autres mouvements, il y a peu de personnes atteintes qui 
agissent comme des leaders dans un groupe d'interet politique (Beard, 2004). L'inclusion 
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des personnes atteintes et des autres personnes marginalisees semble cruciale pour 
pouvoir faire entendre leurs voix lors de la distribution des ressources, du financement 
des etudes et de 1'elaboration des politiques (Beard, 2004). Donner une place aux 
personnes atteintes peut egalement s'etendre a plusieurs niveaux, entre autres a l'interieur 
de la residence, ou les individus peuvent participer a evaluer et developper des services 
adaptes a leurs besoins (Baldwin, C. & Bradford Dementia Group, 2008). 
Troisiemement, au niveau medical, il y a une objectivation de la maladie (Beard & Fox, 
2008). La medicalisation du vieillissement, particulierement du corps, colore la 
conceptualisation de la MA. On condamne le corps a un diagnostic et on ignore le sens 
personnel et les constructions sociales face a la maladie (Beard, 2004). Le resultat de la 
medicalisation de la demence reduit la personne a des facteurs neurobiologiques. Peu 
d'attention est accordee aux aspects psychosociaux de la maladie; cela peut avoir pour 
effet d'augmenter l'isolement social, la perte de l'identite chez les personnes atteintes 
(Kitwood, 1997). Enfin, les opportunites d'expression de soi et de croitre sont reduites 
(Woods, 2001). 
La fagon dont les personnes avec demence sont traitees a un impact significatif sur leur 
experience personnelle ainsi que sur la progression de leur maladie (Kitwood, 1997). La 
recherche de Kitwood (1997) examine l'impact du contexte social sur l'experience des 
individus souffrant d'Alzheimer, en particulier sur les interactions sociales, les facteurs 
psychologiques et neurologiques. On y lit que le fait d'avoir le diagnostic modifie 
1'interpretation des actions de la personne atteinte et cela contribue a la construction de 
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son identite sociale comme etant une personne dysfonctionnelle. D'ailleurs, dans la 
recherche de Beard & Fox (2008), plusieurs repondants atteints ont mentionne s'etre 
sentis socialement retrogrades depuis l'annonce du diagnostic. Selon Kitwood & Bredin 
(1992), les interactions sont souvent categorisees de « nous » et « eUx ». Avec les gens 
malades, particulierement avec les dements, on fait souvent une dichotomie : d'un cote, il 
y a le patient, la victime, la personne qui a besoin de soins et de 1'autre cote, le soignant, 
le sauveur, le proche aidant. Mclntyre (2003) fait le constat qu'avec les personnes 
atteintes comme avec toute autre personne, les relations peuvent avoir deux sens, etre 
mutuelles et reciproques. La Federation quebecoise de la societe d'Alzheimer demande 
d'abandonner le terme demence qui stigmatise les personnes dans un terme medical 
(Girard & Ross, 2005). 
Dans la litterature sur la demence, on a explicitement choisi d'introduire le concept de 
personhood dans le modele biomedical. Kitwood a ete le pionnier de cette approche, et a 
defini le terme personhood comme « a standing or status that is bestowed upon one 
human being by others in the context of particuliar social relationships and institutional 
arrangements » (Kitwood, 1997 : 7). La personhood n'est pas une propriete de l'individu, 
mais un statut qui peut etre assure dans des relations mutuelles, respectueuses et de 
confiance (Kitwood & Bredin, 1992). Certains auteurs emploient le terme « sens du 
Soi», d'autres « individuality », nous n'avons cependant trouve aucun terme traduisant 
parfaitementpersonhood, nous utiliserons done ici majoritairement le terme anglophone. 
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Suite a une etude faite aupres de personnes atteintes, Sabat et Harre (1992) affirment que 
lapersonhood demeure jusqu'aux derniers stades de la maladie. Celle-ci peut toutefois se 
perdre par le manque de reconnaissance des autres, de la societe. Grace a Kitwood et aux 
autres chercheurs abondant dans le meme sens, on a commence a considerer les relations 
interpersonnelles comme un aspect essentiel a la comprehension de l'experience de la 
demence. II ressort que les deteriorations pergues chez la personne atteinte, n'etaient pas 
essentiellement causees par la maladie elle-meme, mais egalement par la fagon dont la 
personne etait traitee (Kitwood & Bredin, 1991; Sabat & Harre, 1992; Woods, 2001). On 
assume ainsi que le declin cognitif, les changements de comportements, la qualite de vie 
sont lies d'une part aux changements neurodegeneratifs mais aussi a l'histoire 
personnelle, aux interactions avec les autres, aux perceptions sociales (O'Connor, 
Phinney, Smith, Small, Purves, Perry, Drance, Donnelly, Chaudhury, Beattie, 2007). 
Si les personnes continuent d'avoir un Soi (self) a travers les differents stades de la 
maladie, la premiere cause de la perte d'identite constitue les interactions et les 
perceptions des autres (Sabat & Harre, 1992). Le probleme relate par les personnes 
dementes renvoie au fait que leurs interactions doivent correspondre a ce qui est 
socialement acceptable, cependant, leur realite ne cadre pas toujours (Beard, 2004). 
Parmi les multiples defis que vit l'entourage des personnes atteintes, il y a entre autres 
celui de vivre l'embarras social ou la honte dans certains contextes, face aux stigmas 
sociaux a la maladie. En effet, les families se retrouvent souvent dans des contextes 
d'isolement social (Mclntyre, 2003), et c'est un theme recurrent dans la recherche, 
cependant nous ne traiterons pas de ce sujet dans cette presente etude. 
35 
La lunette de la personhood, a beaucoup fait remettre en question le stigma et la 
discrimination associes a la demence. Cette perspective humaniste a apporte un cadre de 
travail et un langage afin d'accroitre la conscience a propos de l'unicite et du respect des 
personnes atteintes, pour en arriver finalement a outrepasser la conception medicale 
(Kitwood, 1988). Cette lunette de la personhood exerce une grande influence dans le 
milieu de la pratique et de la recherche (Woods, 2001 : Brooker, 2004). Kitwood & 
Bredin (1992) comprennent que la preservation de 1'individuality est Tissue centrale des 
soins donnes aux personnes atteintes,. en encourageant les relations empathiques, les 
interactions et conversations durant les repas, en effafant la dichotomie « eux »/ « nous », 
ou les clients et les employes auraient le meme statut. De cette vision, resulte l'approche 
centree sur la personne (person-centred care) (Kitwood, 1988 ; 1997a), que nous 
aborderons dans une prochaine section (1.4.2 Exemples d'interventions). 
Les bienfaits de cette lunette de la personhood ont ete grandement reconnus, cependant, 
dans ses limitations, on constate l'absence de la dimension politique. La personhood est 
un concept essentiellement apolitique (Adam, 1996). Dans la litterature, que ce soit en 
gerontologie ou en psychiatrie, la lunette de la citoyennete est utilisee pour promouvoir le 
statut des personnes qui sont discriminees, marginalisees, comme le sont les personnes 
ayant des incapacites physiques. La personhood fait davantage reference a un niveau 
micro, a l'individu et son environnement immediat, a la qualite des soins, aux techniques 
de communication (Brooker, 2003), et non a un niveau macro, comme a sa participation 
au sein de la societe. On ne reconnait pas la personne atteinte comme un acteur social, 
36 
capable de pouvoir et d'influence (Bond, 1997). Une autre limitation au concept de 
personhood, concerne le fait qu'on place la personne atteinte au centre et qu'elle a la 
responsabilite des interrelations (Bond, 1997). Or, cette conceptualisation fait en sorte 
que la personne demeure passive et dependante des autres (Adam, 1996). 
1.3 Contacts sociaux et participation sociale 
Cette section est consacree a une autre vision de la problematique de l'isolement et la 
solitude. Nous nous attarderons ici a decrire les concepts positifs qui y sont associes. 
Dans les definitions de la solitude et l'isolement, on retrouve plusieurs concepts tels que 
le support social, le reseau social et la participation sociale. Nous en ferons ici de breves 
descriptions et verrons plus loin les fonctions et bienfaits de la socialisation et des divers 
contacts sociaux. 
1.3.1 Definitions des concepts 
Selon Andersson (1998), le support social represente l'apport des autres pour combler les 
besoins sociaux de base d'un individu. Le support social peut prendre differentes formes 
telles que le support emotionnel, l'amour, 1'empathie, l'apport informationnel, les 
conseils ou la retroaction, revaluation, la compagnie dans les loisirs et activites 
recreatives, le bien-etre, l'estime de soi, l'assistance physique (Fitzpatrik, el al., 2005; 
Guay, 1992). Le reseau social, fait reference a la maniere. dont les gens sont connectes les 
uns aux autres (Andersson, 1998). Le reseau social se definit par l'ensemble des contacts 
personnels par lesquels la personne maintient son identite sociale (Biegel et al., 1984). Le 
reseau social peut se definir par son etendue, sa composition, sa densite, son 
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homogeneite, son accessibility, sa reciprocity et sa satisfaction (Andersson, 1998 ; Guay, 
1992). 
Dans une etude portant sur les effets du support social et des ressources personnelles sur 
la mortality en age avance (Penninx, van Tilburg, Kriegsman, Deeg, Boeke & van Eijk, 
1997), on ajoutait deux dimensions aux aspects structured du reseau social: la perception 
du support re?u et le support reel refu, instrumental et emotionnel. Dans cette etude, le 
concept du support reel re<ju, d'ordre instrumental, se mesurait par le nombre de fois dans 
la derniere annee ou le repondant recevait de l'aide pour les taches domestiques. Quant 
au support reel refu, d'ordre emotionnel, il se mesurait par le nombre de fois ou le 
repondant avait parle d'emotions et d'experiences personnelles a quelqu'un dans la 
derniere annee. Pour le concept de la perception du support regu, les chercheurs ont 
utilise une echelle de solitude. Cela illustre bien le lien etroit entre les concepts de 
solitude et de support social. 
Enfin, la participation sociale est un concept en emergence, cependant, dans la litterature, 
il n'existe pas de consensus sur la definition de ce theme. Dans le cadre de la consultation 
publique sur les conditions de vie des aines, un memoire a ete presente sur La 
participation sociale, defi des societes vieillissantes (Raymond, 2007). II s'agit d'une 
demarche realisee par la Direction regionale de sante publique de la Capitale-Nationale 
(DRSP), l'lnstitut national de sante publique du Quebec (INSPQ), le Centre d'excellence 
sur le vieillissement de Quebec (CEVQ) et l'lnstitut sur le vieillissement et la 
participation sociale des aines de l'Universite Laval (IVPSA). A la suite de leur revue de 
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la litterature sur le sujet de la participation sociale, ils ont regroupe les diverses 
definitions pour en faire une conceptualisation en quatre families semantiques. Ces 
families illustrent les differentes relations entre les individus et leur milieu. Cette 
conceptualisation a ete reprise dans La participation sociale des aines dans une 
perspective de vieillissement en sante : reflexion critique appuyee sur une analyse 
documentaire (Raymond, Gagne, Sevigny & Tourigny, 2008), realisee par les quatre 
memes organismes. 
La premiere famille fait reference au «fonctionnement dans la vie quotidienne» 
(Raymond, 2007 : 7 ; Raymond et al., 2008 : 20), soit «accomplir ses activites 
quotidiennes et jouer ses roles sociaux » (Raymond, 2007 : 7; Raymond et al., 2008 : 21). 
Dans cette famille, on dit que lorsque les facteurs personnels et environnementaux 
contribuent a l'accomplissement des activites dans la vie quotidienne ainsi qu'aux roles 
sociaux, il y a participation sociale. Cette vision differe des trois autres puisqu'ici la 
participation sociale ne concerne pas necessairement une relation entre deux personnes. 
On peut y inclure les personnes seules ou isolees, mais capables de fonctionner dans leurs 
activites de la vie quotidienne. 
La deuxieme famille renvoie au fait « d'entretenir des interactions sociales » (Raymond 
et al., 2008 : 21), peu importe le type de relation, par exemple : « rendre visite a des amis 
ou recevoir des amis a la maison, participer a des activites sociales hors du domicile » 
(Raymond, 2007 : 7). La troisieme famille, sous le nom de « reseaux sociaux » (Raymond 
et al., 2008 : 22), se distingue du pole precedent ou les interrelations sont importantes, 
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mais ici, on ajoute la dimension du « faire partie de » reseaux sociaux (Raymond et al, 
2008 : 22). II peut s'agir entre autres d'« entretenir des relations d'amitie, [de] dispenser 
de l'aide informelle aux proches, [d'] avoir des contacts avec des gens du voisinage » 
(Raymond, 2007 : 7). On classe ici le benevolat non organise, c'est-a-dire sans cadre 
legal. Enfin, la quatrieme famille se nomme « associativite structuree » (Raymond et al., 
2008 : 25) ce qui inclut « etre formellement implique dans une activite, une organisation 
ou pour une cause » (Raymond, 2007 : 7). On retrouve ici des activites a caractere social 
soit « faire du benevolat dans un organisme communautaire, participer aux activites d'un 
centre de jour, s'impliquer dans un groupe de defense des droits des aines » (Raymond, 
2007 : 7). 
Selon Raymond (2007), la plupart des auteurs definissent la participation sociale 
davantage comme les deux derniers poles, soit une participation axee sur une relation 
avec un groupe ou une organisation. Cependant, lorsqu'il s'agit de personnes en perte 
d'autonomie, on fait davantage reference aux deux premiers poles qui renvoient surtout 
aux situations inclusives. Ces families semantiques permettent de voir la participation 
sociale en lien avec l'autonomie fonctionnelle. 
En somme, les multiples formes de participation sociale contribuent a differents niveaux 
a diminuer la solitude et l'isolement des aines. Dans ce memoire, notre regard ne se 
portera pas uniquement les bienfaits de la participation sociale, mais plus largement sur 
l'apport des contacts sociaux favorises par le biais d'interventions, d'approches ou encore 
de techniques. 
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1.3.2 Fonctions et bienfaits des contacts sociaux 
Afin de mieux saisir l'importance des contacts sociaux, nous decrirons dans cette section 
les differents types de relations et leurs roles associes, la repercussion des contacts sur la 
sante physique et mentale et sur le bien-etre ainsi que sur la qualite de vie des personnes 
agees. 
1.3.2.1 Fonctions des differents types de relations 
Le reseau social sert d'aide materielle et d'appui emotionnel. II remplit des fonctions 
d'attachement, d'integration sociale, de reassurance, d'appartenance et d'affection 
(Biegel, Shore & Gordon, 1984; Maltais, 1999). Le reseau significatif quant a lui, est 
compose des personnes avec qui les personnes agees se sentent le plus a l'aise, celles a 
qui elles peuvent se confier, demander conseil ou celles sur qui elles peuvent compter en 
tout temps. 
II existe differents types de relations, dont l'amitie, le voisinage, la relation avec les 
proches qui ont differentes fonctions. L'assistance d'une epouse, suivi de l'assistance des 
enfants sont preferees par les personnes agees a l'assistance des amis et des autres 
sources lorsqu'il s'agit de soins. Cela s'explique par le fait que les personnes agees se 
sentent plus confortables d'accepter l'aide des proches que d'imposer leurs demandes a 
autrui (Fitzpatrik, et al., 2005). En outre, les enfants sont consideres comme importants 
dans les differentes situations de crise que vivent les personnes agees. Le maintien d'une 
bonne communication avec la famille aide au sentiment de continuity a travers les 
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differentes phases de la vie des personnes agees. Ces relations sont aussi d'une grande 
importance en regard de 1'intensity du sentiment de solitude eprouve par les personnes 
agees (de Jong Gierveld & Havens, 2004). 
Les relations avec les amis et collegues, quant a elles, viennent repondre a des fonctions 
d'appartenance a la communaute et contribuent egalement aux sentiments de valorisation 
de soi (Vezina, Cappeliez & Landreville, 2007). La relation avec les amis est 
generalement basee sur 1'affection et les interets communs. C'est avec les amis que l'on 
echange habituellement des idees et discute de nos problemes personnels (de Jong 
Gierveld, 1987). Les amis viennent combler les besoins de bien-etre et eloigne la solitude 
(Boydell, Gladstone & Crawford, 2002). L'amitie aide au maintien de l'identite 
personnelle et aide a surmonter les defis, vivre les changements et les pertes (Stevens, 
2001). Les amis offrent un sens de security et aident a surmonter les stresseurs de la vie 
(Boydell, et al., 2002). La relation avec les voisins caracterisee par la proximite 
geographique et la possibility d'avoir de frequents contacts «face-a-face», permet d'offrir 
une assistance en cas de besoin ou d'urgence a la maison (de Jong Gierveld, 1987). 
La periode du vieillissement etant marquee par plusieurs pertes, notamment au niveau des 
roles, la participation sociale offre la possibility aux personnes agees de s'approprier de 
nouveaux roles sociaux (Raymond et al., 2008). Les experiences de benevolat, entre 
autres, apportent 1'occasion de faire de nouvelles rencontres, de partager des interets 
communs, de developper un sentiment d'appartenance et meme de redonner un sens a sa 
vie (Raymond et al., 2008). 
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1.3.2.2 Repercussions sur la qualite de vie, la sante physique et mentale et le bien-etre 
Les relations sociales sont vitales pour la sante mentale et le bien-etre psychologique 
(Andersson, 1998). De nombreuses etudes font ressortir une correlation etroite entre les 
relations sociales positives et la sante physique et mentale (Blazer, 2005; Fitzpatrik, et 
al., 2005). D'ailleurs, les personnes agees qui disposent d'un reseau plus etendu de 
relations sociales beneficient d'une meilleure sante physique et mentale et d'un meilleur 
moral (Cappeliez, 1991). 
Au niveau de la qualite de vie des aines, on considere que la solitude, l'isolement, la perte 
d'un etre cher, l'absence ou l'insuffisance de soutien familial et de support social 
contribuent a sa deterioration (Turcotte & Schellenberg, 2007). Les rapports sociaux sont 
d'ailleurs consideres comme des indicateurs de qualite de vie et ils deviennent comme 
des determinants dans le bien-etre psychologique. Ce ne serait pas la frequence, mais la 
qualite des contacts sociaux qui serait determinante dans revaluation de la qualite de vie 
(Carbonneau & Hebert, 1999). Pour les personnes agees avec deficits cognitifs graves, 
considerees comme les plus vulnerables, la qualite des interactions sociales est cruciale a 
leur bien-etre (Carbonneau & Hebert, 1999). 
Le sentiment de solitude, l'isolement social et la presence de sentiments negatifs comme 
l'ennui, le sentiment d'inutilite et la depression sont les effets nefastes les plus 
couramment mentionnes (Vezina, Cappeliez & Landreville, 2007). L'etude de Boldy et 
al. (2005) centree sur les liens qui existent entre la solitude, l'isolement social et 
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l'entourage, montre que les repondants qui vivent un haut niveau de solitude avaient plus 
souvent un bas niveau de support social, souffraient davantage de symptomes depressifs 
et avaient un etat plus precaire que ceux qui disaient vivre moins de solitude. Savikko et 
al. (2005) affirment egalement que la depression serait etroitement liee a la solitude. 
Selon quelques auteurs (Bernard, Fruhwirth, Fortin, Rialle & Bouchez, 2006; Boldy et 
al., 2005), les facteurs de risque pour une sante mentale fragile et plus particulierement 
pour la depression, seraient la solitude, l'isolement et le manque de support social. Le 
support social fait partie des facteurs de protection les plus importants dans le 
developpement et la progression de la depression en age avance (Cappeliez, O'Rourke, & 
Chaudhury, 2005). 
II existerait aussi un lien entre la presence d'un bon reseau social et le risque de deces. 
Selon Cappeliez (1991), il y a deux fois plus de risque de deces chez les personnes 
isolees que chez celles ayant un bon reseau. Enfin, l'isolement social serait l'un des plus 
importants facteurs de risque de suicide chez les personnes agees ainsi qu'un facteur de 
risque pour la maltraitance (Nahmiash, 1999). Au Quebec, sur 1000 suicides rapportes 
chaque annee, on dit que 13% seraient commis par des personnes agees de 60 ans et plus 
(van Rompaey, 2003). Selon le Conseil des aines (2001), le taux de suicide complete 
chez les personnes ainees est d'un pour quatre tentatives, comparativement a un pour cent 
tentatives chez le reste de la population quebecoise. On noterait une difference au niveau 
du genre concernant les risques par rapport au suicide, soit quatre hommes pour une 
femme (Conseil des aines, 2001). En ce qui a trait a la maltraitance, 10 % des plus de 65 
ans seraient victimes de violence, d'abus ou de negligence au Canada (Statistiques 
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Canada, 2007). Des cireonstances telles que la dependance financiere et emotive, la 
solitude et l'isolement faciliteraient les abus chez ce groupe d'age (Statistiques Canada, 
2007). En plus d'augmenter le risque de deces et de maltraitance, la solitude serait aussi 
un facteur de prediction pour une plus grande utilisation des soins de sante et une 
institutionnalisation hative (Savikko et al, 2005). D'ailleurs, on dit que les aines ayant 
des contacts telephoniques avec leurs proches, voient leur autonomie fonctionnelle 
diminuer moins rapidement (Avlund, Lund, Holstein, Due, Sakari-Rantala & Heikkinen, 
2004). 
D'un point de vue plus positif, on remarque plusieurs bienfaits a la pratique du benevolat. 
On parle encore de sentiment de bien-etre (Greenfield & Marks, 2004; Van Willigen, 
2000), d'une meilleure perception de la qualite de vie (Shmotkin, Blumstein & Modan, 
2003) et de l'etat de sante (Van Willigen, 2000). La pratique du benevolat agit comme 
facteur de protection au niveau de la mortalite pour les personnes isolees (Musick, 
Herzog & House, 1999; Shmotkin, et al., 2003). De plus, face aux nombreuses pertes de 
roles associees a l'age, le benevolat offre une possibility de jouer de nouveaux roles, ce 
qui aide au maintien de l'identite et donne un sens a la vie (Avlund et al, 2004; 
Greenfield & Marks, 2004). Cela expliquerait aussi pourquoi le benevolat a une plus 
grande signification chez les personnes plus agees comparativement aux plus jeunes (Van 
Willigen, 2000). Le fait de jouer plusieurs roles augmenterait chez les femmes le prestige 
personnel, le nombre de ressources et de possibilites de gratifications emotionnelles 
(Avlund, et al., 2004). On associe aussi les pratiques du benevolat a la reduction du 
declin cognitif (Newman, Karip, Faux, 1995; Young & Glasgow, 1998), entre autres par 
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les multiples stimulations sensorielles, cognitives et physiques qu'offrent les possibilites 
du benevolat (Raymond et al., 2008). On dit finalement que les benevoles engages dans 
des activites formelles ont un meilleur fonctionnement social, cognitif et emotionnel 
(Shmotkin, Blumstein & Modan, 2003). 
1.4 Interventions visant a favoriser les contacts sociaux pour personnes seules ou 
isolees 
Pour combattre l'Alzheimer ou autres maladies connexes, la recherche est surtout axee 
vers le domaine medical, cependant, d'autres interventions non medicamenteuses sont 
employees dans le traitement de la demence. Dans cette section, le terme general 
d'interventions referera a ce que les auteurs qualifient d'approches, de therapies, de 
techniques, de pratiques, d'activites, etc. Les differents contenus presentes s'articulent 
parfois autour de grands principes d'action, ou proposent des conditions ou des 
ressources favorables, des manieres de faire, d'etre ou de communiquer, etc. 
Essentiellement, ils retiennent notre attention en raison de leur pertinence face a ce qui 
nous interesse, soit l'accompagnement des personnes agees en vue de contrer l'isolement 
et la solitude et de favoriser la participation sociale. 
1.4.1 Modes d 'interventions 
Dans le memoire de Raymond (2007) et 1'analyse documentaire de Raymond et al. 
(2008), plusieurs interventions visant a favoriser ou a renforcer la participation sociale 
des personnes agees sont presentees. La nature de ces interventions est aussi diversifiee 
que les multiples definitions recensees. Dans le memoire de Raymond (2007), les 
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differents types d'interventions ont ete regroupes en quatre modes tandis que dans le 
document de Raymond et al. (2008), un des modes a ete scinde en deux, de sorte qu'on y 
presente une conceptualisation a cinq modes dans le tableau 3. Dans ce present memoire, 
nous nous attarderons a la classification la plus recente, soit la conceptualisation a cinq 
modes d'intervention. Cette classification nous semble interessante et adaptee a ce 
memoire puisqu'elle comprend des modes qui touchent les personnes seules et isolees. 
Tableau 2 : Conceptualisation des interventions visant a favoriser la participation sociale 
des aines 
Modes Objectifs 
1-Interactions sociales en 
contexte individuel 
Etablir des liens avec des aines isoles. Les experiences 
mettent en relation une personne agee et un intervenant ou 
un benevole a l'interieur d'une intervention individualisee 
(pairage). 
2-Interactions sociales en 
contexte de groupe 
Outiller les aines dans leur adaptation au vieillissement; la 
socialisation ou 1'engagement constituent des objectifs 
paralleles. Meme si le contexte est collectif, les participants 
ne partagent pas necessairement de projet commun. 
3-Activites et demarches 
collectives 
Mettre en place des processus collectifs, dans lesquels les 
participants sont amenes a s'approprier un projet et a s'y 
engager activement. Contrairement aux modes suivants, la 
finalite de cette participation n'est pas de nature altruiste, 
civique ou politique. 
4-Benevolat organise et non 
organise 
Soutenir les aines desireux de s'impliquer dans un benevolat 
organise et non organise, dans une perspective d'aide ou de 
mentorat. 
5-Implication sociopolitique et 
militance 
Renforcer la citoyennete et le role politique des aines dans 
une optique de changement social. 
(Raymond, et al., 2008 : 49) 
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Le premier mode decrit les « interactions sociales en contexte individuel » (Raymond, et 
al., 2008 : 49, 50). On y presente des interventions qui tentent d'etablir des liens en 
individuel entre les intervenants ou les benevoles et les aines isoles ou en perte 
d'autonomie, par exemple, des visites a domicile de benevoles. Le but consiste a les 
integrer dans un reseau de soutien. 
Le deuxieme mode regroupe les «interactions sociales en contexte de groupe» 
(Raymond et al., 2008 : 49, 54). Y sont regroupees les interventions de groupe qui visent 
a outiller les personnes agees afin de favoriser le maintien a domicile, tel que le font les 
centres de jour. Ces interventions permettent la socialisation et l'engagement bien que ce 
ne sont pas les objectifs principaux. 
Le troisieme mode decrit les « activites et demarches collectives » (Raymond et al., 
2008 : 49, 60) ou sont rassemblees les interventions developpant un projet collectif, de 
nature sportive, socioculturelle ou recreative, ou chacun s'implique et participe 
activement, sans toutefois avoir une orientation politique ou civique. On retrouve ici les 
groupes intergenerationnels ou jeunes et aines partagent des sorties ou des activites. 
Puis, le quatrieme mode regroupe les activites de « Benevolat organise et non organise » 
(Raymond, et al., 2008 : 49, 67) pour les aines voulant aider des personnes vulnerables 
ou dans une perspective de mentorat dans des activites intergenerationnelles. 
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Enfin, le cinquieme mode est davantage de nature civique et politique, il s'agit de 
1' «implication sociopolitique et militance » (Raymond, et al., 2008 : 49, 70) ou Ton 
accorde de l'importance a l'aine au sein du processus de changement social. Nous 
pouvons ainsi voir, par l'eventail des interventions recensees, que la participation sociale 
touche tous les aines. Les differents types d'interventions different en fonction des 
personnes ciblees, elles peuvent s'adresser autant a des personnes isolees ou en perte 
d'autonomie, qu'a celles pretes a s'engager politiquement. 
1.4.2 Exemples d'interventions 
Nous avons recensees quelques exemples d'interventions en les classifiant suivant le 
modele de Raymond et al. (2008). Nous n'avons cependant retenu que les categories 
associees aux personnes seules ou isolees. II apparait difficile de recenser toutes les 
interventions possibles vu la grande variete de celles-ci. En annexe, nous avons regroupe 
quelques-unes des interventions qui semblent davantage ressortir dans la litterature (voir 
annexe 1). Nous y avons egalement inclus comment elles permettent de contrer la 
solitude et l'isolement chez les personnes atteintes de demence. Sous le mode 
« Interactions sociales en contexte individuel», nous retrouvons la zootherapie, le 
toucher affectif, l'approche Snoezelen, la therapie par l'empathie et l'approche centree 
sur la personne. Dans le mode «Interactions sociales en contexte de groupe », sont 
regroupees la musicotherapie, la reminiscence et l'art-therapie. Enfm, sous le mode 
«Activites et demarche collective», l'appartenance a un groupe et les activites 
intergenerationnelles sont presentees. 
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1.5 Pertinence de l'etude 
Selon le Conseil des aines (2007), les soins et les services donnes aux personnes ainees 
en perte d'autonomie ne repondent qu'en partie aux besoins des personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer et de leurs proches aidants. Puisque la situation risque fort de se 
deteriorer d'ici une vingtaine d'annees, le Conseil des aines (2007) considere qu'il faut 
agir des maintenant et favoriser le developpement de nouvelles ressources. 
Au niveau des connaissances scientifiques, notre recherche s'insere dans une perspective 
d'amelioration des connaissances au niveau des approches novatrices s'interessant a la 
maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe et touchant egalement la lutte contre 
l'isolement et la solitude. Dans la litterature, peu de recherches ont ete effectuees sur 
l'approche Carpe Diem. On retrouve celle de Lalande et Leclerc (2004) centree sur 
l'etude comparative de deux milieux d'hebergement, soit La Maison Carpe Diem et 
l'unite prothetique elargie. Cette etude descriptive n'aborde cependant pas les concepts 
de la solitude et de l'isolement, tel que nous le faisons dans la presente recherche. Dans le 
memoire «la participation sociale, defi des societes vieillissantes », Raymond (2007) 
recommande de diffuser et de documenter les milieux offrant la possibility de faire de la 
participation sociale. 
Au niveau de la pertinence sociale, l'isolement et la solitude des personnes agees fera 
partie des problematiques a considerer pour les prochaines annees, avec le vieillissement 
de la population. D'ailleurs, comme plusieurs auteurs le mentionnent (Boldy et al., 2005), 
il subsiste un besoin d'exploration plus poussee quant a l'ensemble des attributs, 
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habiletes, connaissances et occasions necessaires aux personnes agees pour arriver a 
eviter la solitude et l'isolement social. Dans une perspective sociale, aider les personnes 
agees a vaincre la solitude, l'isolement et l'ennui, c'est leur assurer plus de securite 
emotive et de satisfaction face a la vie. Comme nous l'avons vu precedemment, la 
solitude et l'isolement sont intimement lies a la qualite de vie, au bien-etre psychologique 
et a la sante. Ainsi, notre recherche a pour visee d'ameliorer les connaissances au niveau 
des interventions pouvant aider a contrer l'isolement et la solitude, et ainsi redonner un 
peu de dignite aux personnes vivant la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. 
Enfin, Kitwood (1997) souligne le fait que nous avons besoin de recherches qui font 
ressortir 1'importance des relations sociales reciproques entre personnes atteintes et non 
atteintes afin de changer la vision de la societe sur cette maladie. Mentionnons egalement 
que dans son Plan d'action 2005-2010, le ministere de la Sante et des Services sociaux 
(2005) faisait de la qualite de vie dans les milieux d'hebergement une de ses priorites et 
que cela passait par l'etablissement ou le maintien de contacts sociaux. II est cependant 
important de souligner que la solitude positive est reconnue pour promouvoir 
1'individuality et doit etre respectee dans les interventions (Rokach, Orzeck & Neto, 
2004). 
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CHAPITRE II: METHODOLOGIE 
2.1 Question, but, objectifs de recherche et cadre d'analyse 
La question de recherche qui nous interesse est de connaitre et de comprendre les 
interventions a la Maison Carpe Diem qui contribuent a briser le phenomene d'isolement 
et de solitude chez les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection 
connexe. La question de recherche se formule de la fagon suivante : comment les 
interventions a la Maison Carpe Diem contribuent-elles a diminuer le phenomene 
d'isolement et de solitude chez les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou 
d'une affection connexe ? 
La recherche a pour but de developper nos connaissances au niveau des interventions 
susceptibles de diminuer l'isolement et la solitude des personnes atteintes de la maladie 
d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Les objectifs specifiques sont: 1) d'identifier, 
de decrire et d'analyser, d'apres le point de vue des intervenants, les interventions 
implantees a la Maison Carpe Diem permettant de contrer l'isolement et la solitude, et 2) 
d'identifier, toujours selon le point de vue des intervenants, les retombees positives de 
ces interventions sur les personnes concernees par celles-ci. 
Le cadre d'analyse propose ici regroupe les principaux concepts abordes au chapitre 
theorique. Ces dimensions servent d'indicateurs pour analyser les interventions que les 
intervenants disent realiser a la Maison Carpe Diem pour diminuer les situations 
d'isolement et de solitude vecues chez les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer. 
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Tel que mentionne precedemment, dans le cadre de cette recherche, le terme general 
d'intervention est utilise au sens large et inclus ce que les auteurs qualifient d'approches, 
de therapie, de techniques, de pratiques, d'activites, etc. Essentiellement, les interventions 
font reference a un ensemble d'actions concretes ou de pratiques mettant en jeu les 
savoir-faire, savoir-etre et savoirs des intervenants. Afin de les analyser, nous nous 
inspirerons du cadre de Lemay (2005, 2007) utilise pour l'analyse des rapports de 
pouvoir professionnels-clients. L'auteure refere principalement a Giddens et Hindess 
pour enrichir sa conceptualisation. Ainsi, on resume quatre dimensions permettant 
l'analyse des interventions : 1) Vaction, 2) la signification que les intervenants donnent a 
leur action, 3) les consequences de Taction, et 4) le contexte dans lequel s'inscrit Taction 
posee. 
Tout d'abord, « Taction ne renvoie pas aux intentions de ceux ou celles qui font des 
choses mais a leur capacite de les faire » (Giddens, 1987 : 57). L'action est done un 
processus continu d'experiences vecues et sa categorisation en actes se fait lorsqu'on est 
amene a reflechir a ceux-ci. L'action se definit en quelques sortes par des pratiques a 
l'interieur d'un flot d'activites (Giddens, 1987). II y a diverses fagons d'evaluer Taction : 
soit en fonction de ce qui se fait concretement au quotidien ou en fonction de ce que les 
professionnels disent de leur action (Giddens, dans Lemay, 2005; 2007). Pour 
comprendre l'entite de Taction, nous devons nous interesser a ces deux dimensions de 
Taction. Dans le cadre de la presente recherche, nous nous attarderons uniquement a ce 
que les acteurs disent en entrevue, nous questionnerons les intervenants sur les actions 
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posees et egalement sur celles qu'ils trouvent pertinentes a poser. Nous nous 
interesserons aux interventions touchant les personnes atteintes, les proches aidants ainsi 
que celles aupres de la communaute. 
Pour comprendre ou donner un sens aux interventions, il s'avere important de s'attarder a 
la signification que les acteurs donnent a leurs actions. Ces derniers ont la capacite de 
reflechir sur leurs actions en termes d'intentions. Les comportements des acteurs ne sont 
pas predetermines par une structure, ils ont des raisons qui les poussent a agir. lis sont 
parfois capables d'exprimer leurs raisons de fagon discursive (conscience discursive) et 
parfois non, lorsqu'ils agissent de fagon tacite sans pouvoir l'exprimer verbalement 
{conscience pratique) (Giddens, 1987). Chercher a comprendre la rationalisation derriere 
Taction demande une reflexion de la part de l'acteur (Giddens, 1987). Durant l'entretien, 
nous tenterons d'amener les intervenants a identifier les raisons, le sens, les buts et 
objectifs qui justifient leurs actions, afin de comprendre ce qui pousse les intervenants a 
agir de la sorte. 
Ensuite, les actions produisent des resultats ou des consequences, qu'elles soient 
intentionnelles ou non. Par exemple, certains resultats peuvent ne pas correspondre aux 
intentions ou objectifs vises au depart. Notons que les consequences non-intentionnelles 
peuvent etre souhaitables ou non, toutefois elles ne correspondent pas a des objectifs 
conscients. Giddens qualifie un acte d'intentionnel lorsque celui qui la pose «sait ou croit 
que cet acte possede une qualite particuliere ou conduit a un certain resultat et qu'il 
utilise cette connaissance ou cette croyance pour obtenir cette qualite ou atteindre ce 
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resultat» (Giddens, 1987 : 59). Un aete non intentionnel est done tout ce qui ne 
correspond pas a cette definition. Dans le cadre de cette recherche, nous nous 
interesserons au point de vue des intervenants concernant les repercussions de leurs 
interventions principalement sur la solitude et l'isolement des residents de Carpe Diem. 
L'analyse des consequences nous permettra d'identifier comment les actions agissent sur 
les situations d'isolement et de solitude et par le fait meme sur les contacts sociaux et la 
participation sociale. II s'agit bien sur de la perception des acteurs eux-memes, ceux-ci 
etant directement au cceur de l'action. 
Enfm, il important de considerer les contextes dans lesquels s'inserent les actions. Que ce 
soit aux niveaux organisationnel, physique, politique, social ou culturel, le contexte vient 
souvent orienter Taction. Giddens (1987) souligne le fait que Taction ne peut etre 
analysee sans considerer la relation entre Tacteur et le contexte structurel. Dans la 
presente recherche, il est d'autant plus interessant de voir les relations entre le milieu et 
les interventions puisque la Maison Carpe Diem a des caracteristiques qui lui sont 
propres. On parle d'une philosophie particuliere privilegiant des attitudes du personnel. II 
s'agit d'un contexte organisationnel et physique novateur, ou les activites sont d'une 
grande importance. Nous nous interesserons ainsi a un ensemble de caracteristiques 
contextuelles qui favorise ou nuise aux interventions permettant de reduire l'isolement et 
la solitude. 
De plus, dans le cadre de l'analyse des interventions, nous ajoutons une dimension que 
nous jugeons importante a considerer dans le cadre conceptuel: Tintervenant (Robo, 
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2002). II s'agit des caracteristiques de Pacteur de 1'intervention, avec ses competences, 
ses valeurs, ses perceptions. Les caracteristiques de l'intervenant incluent ici egalement 
son parcours professionnel, sa fonction et ce qu'il l'a amene a la Maison Carpe Diem. 
Voici un schema illustrant le cadre conceptuel et les differents concepts a l'etude (schema 
1). Celui-ci propose une articulation des concepts utiles a l'etude. 
Schema 1 : Cadre conceptuel 
Contexte: Approche Carpe Diem (cadre physique et organisationnel, activites, services, 
normes, valeurs, philosophie, theories, moyens, outils), contexte socio-culturel 
(Blanchard-Laville & Fablet 2000; Giddens, 1987; Lemay, 2005; 2007; Raymond et al, 
2007; 2008; Robo, 2002; 
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Une autre dimension du cadre conceptuel est inspiree de la definition des pratiques 
professionnelles donnee par Blanchard-Laville & Fablet (2000 : 40) : «Processus de 
transformation d'une realite en autre realite, requerant 1'intervention d'un operateur 
humain.» Cette definition nous semblait pertinente pour decrire la situation de 
l'intervention en contexte de solitude et d'isolement. Le schema illustre egalement le 
processus de transformation qui part d'une realite, soit une situation de solitude et 
d'isolement, allant vers une autre realite, soit une diminution de l'isolement et de la 
solitude, ou d'augmentation des contacts sociaux et de la participation sociale. Cette 
derniere realite correspond d'ailleurs aux consequences de l'intervention. Cette 
transformation implique un operateur humain, soit Vintervenant, qui effectue une action, 
l'intervention, dans un contexte donne, ayant une signification associee. 
2.2 Contexte de l'etude 
Le contexte de l'etude comprend la finalite de la recherche et le dispositif de recherche. 
Nous decrirons dans cette section chacune de ces composantes. 
La finalite de la recherche est d'acquerir une meilleure comprehension d'un phenomene a 
l'interieur d'un milieu peu documente, la Maison Carpe Diem. A travers les points de vue 
des intervenants de ce milieu, nous en apprendrons davantage sur les interventions 
permettant de reduire l'isolement et la solitude des personnes atteintes. 
En ce qui concerne le dispositif de recherche, le devis qualitatif est le plus interessant 
pour realiser la presente etude, car il permet d'avoir acces a de 1'information riche et 
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privilegiee sur points de vue des acteurs concernant les interventions au sein de la Maison 
Carpe Diem. La problematique de l'isolement social et de la solitude des residents telle 
que perfue par les intervenants est notre principal interet. La demarche qualitative tient 
compte de la subjectivity des acteurs, autant celle des participants que celle du chercheur 
(Deslauriers & Kerisit, 1997). Elle repose sur la reconnaissance de la competence des 
acteurs a reflechir sur leurs actions et leurs significations, le contexte dans lequel ils les 
posent ainsi que les consequences qui s'en suivent. En dormant la voix a ceux qui 
interviennent directement aupres des personnes atteintes, cela nous permettra d'obtenir de 
l'information sur leur vecu, la perception de leurs interventions et en quoi elles 
permettent de diminuer la solitude et l'isolement des residents. Enfin, puisque nous avons 
un nombre restreint de participants et vu la visee descriptive de notre etude, la demarche 
qualitative semblait la plus appropriee. Bien qu'elle comporte des limites au niveau de la 
representative et de la generality, cette etude permet la production de connaissances 
riches pouvant influencer des etudes ulterieures, les pratiques ainsi que les politiques 
concernant les personnes atteintes. 
La recherche qualitative a visee descriptive cherche a decrire le comment et le qui d'une 
situation precise, ce qui permet de fournir des informations contextuelles qui pourront 
servir a l'elaboration de recherches ulterieures (Deslauriers & Kerisit, 1997). Nous visons 
la comprehension des interventions au sein de la Maison Carpe Diem, pour ce faire, la 
recherche descriptive nous permet l'analyse de ces interventions en identifiant les 
actions, leurs significations, les contextes et les consequences de ces actions, et ce, 
principalement sur l'isolement social et la solitude des residents. 
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2.3 Approche methodologique 
2.3.1 Etude de cas 
II s'agit ici d'une etude de cas presentant un milieu unique, la Maison Carpe Diem. 
« L'etude de cas est une approche empirique qui consiste a enqueter sur un phenomene, 
un evenement, un groupe ou un ensemble d'individus, selectionne de fagon aleatoire, afin 
d'en tirer une description precise » (Roy, 2003 : 166). II s'agit d'etudier le cas de la MCD 
d'apres les perceptions des intervenants afin d'en identifier les elements ou dimensions 
permettant la diminution de l'isolement et de la solitude chez les personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. L'etude de cas ne permet pas la 
generalisation, elle permet cependant d'explorer des phenomenes nouveaux ou novateurs, 
difficiles a mesurer tels que la Maison Carpe Diem. Celle-ci a fait l'objet de peu d'etudes 
jusqu'a present. II est done pertinent de prendre en compte le point de vue de l'ensemble 
des intervenants disponibles afin de comprendre en profondeur ce milieu, sous l'ange des 
interventions qui contribuent a la diminution de l'isolement et la solitude. 
2.3.2 Site a I 'etude 
L'approche Carpe Diem est utilisee dans deux milieux, soit a domicile par le biais de la 
Societe d'Alzheimer de la Mauricie et a la Maison Carpe Diem de Trois-Rivieres. Nous 
avons cible le site de la Maison puisque nous nous interessons particulierement aux 
interventions faites en milieu d'hebergement. La Maison Carpe Diem mise en place par la 
Societe Alzheimer de la Mauricie est un bon exemple d'un petit milieu adapte aux 
besoins des personnes atteintes d'Alzheimer ou d'une affection connexe (Conseil des 
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aines, 2000). Ce milieu, ayant fait l'objet de peu d'etudes, nous apparait digne d'interet 
du a sa philosophie et son approche particulieres. 
Nous verrons dans cette section les differentes composantes de ce milieu d'hebergement: 
son cadre contextuel, sa philosophie et son approche, ses services et activites, les 
caracteristiques du personnel de l'etablissement ainsi que quelques effets recenses de 
l'approche. 
- Cadre contextuel 
La Maison Carpe Diem est un milieu de vie de type familial voue a la clientele de 
personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe dans les phases 
initiales et moderees de la maladie. Elle permet d'heberger quatorze residents permanents 
et une personne dans la chambre de repit. Notons que la grande majorite des residents 
provient de leur domicile et que cela peut jouer sur des facteurs comme la grande 
implication des proches aidants. 
La Maison a vu le jour en 1996 a Trois-Rivieres, suite a l'initiative de la Societe 
Alzheimer de la Mauricie (Duschesne, 2007 ; Poirier, 1997). Elle a ete con<jue pour offrir 
une alternative aux CHSLD, avec une philosophie tout a fait differente, c'est pourquoi 
notre interet s'est arrete sur cette approche. Leur mission : « defendre les droits des 
personnes atteintes et de leur famille » (Societe d'Alzheimer de la Mauricie (SAM), 
2007). L'approche Carpe Diem cherche aussi a prevenir les comportements 
dysfonctionnels et les reactions demesurees en creant un environnement le plus normal et 
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le moins contraignant possible. Cet organisme communautaire a but non lueratif agit de 
maniere autonome. II ne releve d'aucun etablissement de soins public ce qui lui donne 
une latitude quant a la gestion de son etablissement, tant pour le choix de son personnel, 
de ses residents, des conditions de travail, que dans ses pratiques. II peut organiser, 
orienter ses services en fonction des besoins evoluant sans devoir se conformer aux 
contraintes (reglementations, conventions collectives, normes, budgets) des milieux 
institutionnels tel que les CHSLD. La Maison tient a conserver son autonomie, malgre le 
financement restreint du gouvernement. Etant reconnue par la Regie regionale de la sante 
et des services sociaux, la MCD regoit un financement pour certaines activites. Les 
residents et les utilisateurs des services doivent toutefois payer les tarifs determines par le 
conseil d'administration. La MCD doit egalement faire des levees de fonds pour 
completer son budget (Lalande & Leclerc, 2004). 
La Maison est situee dans un ancien presbytere, entouree d'une eglise, d'une ecole et a 
proximite de services. Une grande cour permet aux residents d'aller a l'exterieur de fagon 
securitaire. Son amenagement interieur respecte le plus possible l'ambiance du domicile 
familial. La decoration cree une ambiance chaleureuse, l'acces a la cuisine permet de 
prendre part aux taches domestiques lorsque cela fait partie des interets du resident 
(Duschesne, 2007 ; Poirier, 1997 ; Poirier, Lecoeur & Gagnon, 1999). La residence 
comporte deux etages. Les chambres etant au premier et au deuxieme etage, les residents 
doivent avoir la capacite physique d'utiliser les escaliers. 
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Le processus de selection et d'admission des residents s'effectue selon un processus 
etabli par la MCD (Lalande & Leclerc, 2004). La demande vient souvent d'un membre de 
la famille concernant les besoins d'une personne atteinte. La personne atteinte est alors 
rencontree par un membre du personnel pour evaluer ses besoins et creer une relation de 
confiance avec elle. Elle sera accompagnee a domicile puis invitee a participer a des 
activites au centre de jour se deroulant a la MCD. La personne pourra ensuite venir en 
repit et en sejour. Par la suite, lorsque la famille, aidee de services du CLSC ou de la 
societe Alzheimer, ne peut plus combler tous les besoins de la personne a son domicile, 
un hebergement sera envisage. Notons que plusieurs demandes d'hebergement sont faites 
aupres de la MCD et que les places sont assez restreintes. 
Avec les annees, les responsables de la Maison Carpe Diem ont constate que les gens y 
residaient plus longtemps que prevu. Certaines personnes y demeurent depuis quatre, 
cinq et meme sept ans, malgre des changements de leur etat. Le personnel de la MCD a 
su s'adapter avec le temps aux besoins et aux capacites des personnes qui changent avec 
revolution de la maladie. Cependant, le lieu physique demeure adapte a une clientele 
situee a la phase initiale ou moderee de la maladie (SAM, 2007). Le modele 
d'accompagnement developpe au sein de la MCD est maintenant reconnu a travers le 
Quebec et aussi en Europe. II a d'ailleurs ete adopte par la Federation quebecoise des 
societes Alzheimer (SAM, 2007). 
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- Philosophie et approche 
Carpe Diem signifie « saisir le jour», « mettre a profit le jour present» (Poirier, 1997 : 8). 
Pour les personnes atteintes, on considere que ce qui prime est 1'instant present. 
L'approche Carpe Diem constitue les fondements de toutes les actions, les fa5ons de voir, 
les attitudes et meme le langage utilise (SAM, 2007). Les interventions sont basees sur le 
fait que revolution de la personne atteinte depend des perceptions qu'on a d'elle et de sa 
maladie. Les intervenants portent alors une attention particuliere au vocabulaire qu'ils 
utilisent et au regard qu'ils portent sur les personnes atteintes considerant que les 
etiquettes sont invalidantes. Les termes « errance », «troubles de comportements » ne 
sont pas utilises puisque selon eux, il ne s'agit pas de comportements aberrants, mais bien 
d'un mode de communication. C'est l'occasion d'avoir acces a leur realite, leurs besoins 
(SAM, 2007). Ainsi, a Carpe Diem, on privilegie le depassement des prejuges et la 
responsabilisation des intervenants dans leur role d'aidant. Le respect est la base de 
1'intervention (Poirier, 1997). 
La philosophie et l'approche Carpe Diem s'inspirent du courant de psychologie 
humaniste existentielle (Poirier, 1997). On presuppose que l'humain a une tendance 
intrinseque a actualiser son potentiel si l'environnement lui est favorable (Lalande & 
Leclerc, 2004). La philosophie se base en partie sur la mise en valeur du potentiel des 
personnes atteintes plutot que sur leurs deficits (Poirier, 1997). Elle se definit en quatre 
grands principes fondamentaux, tels que presentes par Nicole Poirier, directrice de la 
Maison Carpe Diem (1997). Premierement, « la personne atteinte d'Alzheimer est une 
personne a part entiere et elle a droit au respect et a la dignite » (Poirier, 1997: 6). 
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Deuxiemement, « toute intervention doit viser le maintien le plus longtemps possible de 
l'autonomie de la personne » (Poirier, 1997: 7). Troisiemement, «les interventions 
doivent viser a maintenir la personne dans un milieu naturel le plus longtemps possible » 
(Poirier, 1997 : 7). Quatriemement, «l'approche doit respecter les liens affectifs de la 
personne avec son entourage et favoriser l'implication maximale de la famille » (Poirier, 
1997 : 8). 
Sous-jacente a la philosophie de la Maison, l'approche cherche a creer et maintenir un 
lien de confiance significatif entre les divers aidants et la personne atteinte. La personne 
doit avoir la possibility d'etablir des relations stables et de confiance avec les gens qui 
l'entourent et doit sentir acceptee pour qui elle est. Les interventions infantilisantes sont a 
eviter, car elles demontrent une relation de pouvoir qui ne correspond pas aux besoins des 
personnes atteintes (Poirier, 1997). On privilegie plutot l'autonomie, l'empathie, la 
tendresse, la constance, le respect, Phumour, la reconnaissance. Les liens avec la famille 
et les amis doivent etre favorises de meme que le respect du rythme et de la realite de 
chacun. Enfi, les proches aidants, tout comme les personnes atteintes, ont grandement 
besoin d'etre soutenus et accompagnes (Poirier, Lecoeur & Gagnon, 1999). 
- Services et activites 
L'approche Carpe Diem ne se limite pas au milieu d'hebergement, elle se traduit et est 
vehiculee a travers les differents services offerts a la Maison Carpe Diem. Quatre ans 
apres son ouverture, la Maison Carpe Diem est devenue la pierre angulaire de nombreux 
services de par son association avec la societe d'Alzheimer de la Mauricie (Poirier, 
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Lecoeur & Gagnon, 1999) : soutien aux proches, accompagnement a domicile, 
consultations individuelles, centre de jour, repit, formation, stages, defenses des droits, 
prevention et promotion. Tous ces services visent a aider les personnes atteintes et leurs 
families des l'apparition des premiers symptomes et jusqu'au deces. Au quotidien, 
l'approche se traduit par la constante stimulation des residents a participer a des activites 
domestiques afin que chacun puisse trouver sa place dans la Maison. lis peuvent 
participer a la preparation des repas, a la lessive, a l'entretien de la maison ou a 
l'amenagement paysager. Cette approche favorise surtout la continuity dans la vie des 
personnes; elles sont done encouragees a faire des taches qui leur plaisaient avant leur a 
leur entree en hebergement. Plusieurs activites sociales, culturelles et recreatives sont 
aussi privilegiees par l'approche Carpe Diem (Poirier, Lecoeur & Gagnon, 1999). On 
cherche a developper des activites permettant aux personnes atteintes de vivre de bons 
moments dans le present (Lalande & Leclerc, 2004). Par le rire, le chant, les objets, le 
chien, on peut rejoindre l'autre dans son univers, «Carpe Diem » ! (SAM, 2007). 
- Caracteristiques du personnel 
L'equipe de la Maison Carpe Diem comporte vingt-deux intervenants. La qualite des 
ressources humaines est d'ailleurs une des causes de reussite de cette approche (Poirier, 
Lecoeur & Gagnon, 1999). Ce qui ressort des caracteristiques du personnel e'est bien sur 
la diversite quant a la scolarite, la formation de base, les experiences anterieures et l'age. 
C'est l'interprofessionalite des intervenants, l'absence de hierarchie a l'interieur de 
l'equipe de travail et la souplesse dans le fonctionnement quotidien qui font la force cette 
approche non medicalisee (Lalande & Leclerc, 2004). La selection des intervenants se 
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fait en fonction de plusieurs criteres. La formation professionnelle des candidats est prise 
en consideration, mais d'autres criteres sont davantage consideres lors de l'embauche : la 
capacite a etablir une relation de confiance, le sens de 1'organisation, les aptitudes a 
travailler en equipe et la curiosite. Notons que le terme «intervenant» est prefere au 
terme « professionnel» puisqu'une formation professionnelle n'est pas obligatoire. Les 
candidats retenus refoivent une formation particuliere portant sur les buts, les principes et 
attitudes preconises, pour se familiariser avec l'approche Carpe Diem. II est egalement a 
noter que les intervenants doivent faire preuve d'une grande polyvalence. Une autre 
particularite de l'approche se traduit dans les roles et specificites des intervenants. Afin 
d'eviter de compartimenter les intervenants dans certaines taches, chacun est amene a 
prendre contact avec les residents dans differentes spheres de la vie quotidienne (Poirier, 
Lecoeur & Gagnon, 1999). Cela a pour but d'augmenter les occasions de creer une 
relation de confiance et de repondre le mieux possible aux besoins des residents (Lalande 
& Leclerc, 2004). Les psychologues apprennent done a donner les soins d'hygiene, ou 
encore on peut voir les preposes a l'entretien faire de la relation d'aide (Duschesne, 
2007). 
- Effets de l'approche 
L'etude de Lalande et Leclerc (2004) decrit et compare une unite prothetique elargie et 
l'approche Carpe Diem. Les auteurs constatent quelques effets des deux approches sur les 
residents, les proches et les intervenants. Pour cette presente etude, nous nous attarderons 
uniquement aux resultats concernant l'approche Carpe Diem. Concernant les residents, 
on remarque que l'approche Carpe Diem favorise le maintien de la mobilite et des 
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capacites fonctionnelles residuelles. On ne parle pas d'amelioration, mais les effets se 
percevraient sur le ralentissement des pertes. Les families constatent aussi des effets au 
niveau du bien-etre de leur proche et temoignent de la qualite de vie au sein de la Maison. 
Au niveau des families, elles semblent vivre une grande satisfaction quant a la qualite des 
soins prodigues a leur proche atteint. L'approche privilegiee et l'accueil regu aideraient 
grandement a diminuer les inquietudes, la frustration et la culpabilite quant au placement 
de la personne atteinte. D'ailleurs, les families mentionnent apprecier les interactions 
avec le personnel, lesquelles qui se traduisent par un grand niveau de collaboration. Les 
proches se sentent consultes et consideres dans la prise de decisions. 
Les effets sur les intervenants se pergoivent principalement au niveau de la satisfaction 
quant aux soins donnes. Les intervenants retirent un sentiment de developpement 
personnel et professionnel. La qualite de vie au travail se traduit par des relations 
positives entre le personnel, avec les gestionnaires et avec les families. Ce bon climat de 
travail transparait sur le moral des soignants. Cependant, Lalande & Leclerc (2004) 
soulignent qu'une telle approche comporte enormement d'exigences pour les 
intervenants. De plus, les conditions salariales etant inferieures a celles du marche, il 
devient difficile de garder le personnel. Selon, les gestionnaires, le probleme viendrait du 
financement difficile a obtenir pour une telle ressource communautaire (Lalande & 
Leclerc, 2004). 
Nous reconnaissons que ces resultats sont issus d'une seule etude et qu'elle n'a pas 
evalue le point de vue des personnes atteintes. II s'agit done de perceptions des proches 
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aidants, du personnel ainsi que d'un cadre. Ces donnees nous donnent toutefois un bon 
portrait des effets pergus. 
2.3.3 Population a l'etude 
Dans cette presente recherche, la population a l'etude est composee d'une seule categorie 
d'acteurs : les intervenants. Nous aurions aime recueillir le point de vue des personnes 
atteintes, mais cela comportait des questions ethiques et pratiques auxquelles notre projet 
de maitrise ne pouvait pas repondre. Afin de favoriser la comprehension la plus 
approfondie des interventions au sein de la Maison Carpe Diem, dans le cadre de l'etude 
de cas, nous avons pris en entrevue le plus grand nombre possible d'intervenants (n=12), 
selon un echantillonnage par choix raisonne (Patton, 2002). Des criteres de selection ont 
ete prealablement etablis. Nous avons cible les intervenants : 1) travaillant directement 
aupres de la clientele ayant des atteintes cognitives, 2) volontaires a participer a l'etude, 
3) capables de s'exprimer en frangais, 4) disponibles durant la periode de l'etude. Nous 
avons ainsi eu acces a une diversite d'intervenants ayant des formations et experiences 
differentes au sein de la Maison Carpe Diem. On retrouve dans notre echantillon, des 
personnes ayant une formation entre autres en travail social, psychologie, 
psychoeducation, bureautique, gerontologie, restauration, marketing, prepose aux 
beneficiaires, administration, infirmiere, secretariat. Les intervenants interviewes, quelle 
que soit leur formation, participent a diverses taches. Certaines personnes occupent des 
postes de coordination, d'autres en intervention avec les families, ou aupres des 
personnes atteintes a la Maison, ou encore aux visites a domicile. II y a certains 
intervenants qui occupent specifiquement des postes en cuisine, a l'entretien, a 
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1'animation ou en accompagnement individuel, mais tous ont comme priorite 
l'accompagnement des personnes atteintes. Notons que nous avons recrute des candidats 
des deux genres. 
Afin de faciliter le recrutement, plusieurs contacts telephoniques et courriels ont ete faits 
avec la directrice de l'etablissement ainsi qu'avec la responsable des stages. Cette 
derniere, a pu verifier l'interet des intervenants pour une telle recherche. Elle a recrute 
plusieurs intervenants acceptant de participer a la recherche et se conformant aux criteres 
de selection. Cependant, pour une question de disponibilite, les entrevues devaient se 
faire durant les heures de travail. 
2.3.4 Methode de collecte des donnees 
Dans le cadre de cette etude, nous avons opte pour une collecte des donnees a partir 
d'entrevues individuelles semi-dirigees aupres des intervenants. Cette methode 
qualitative est pertinente pour obtenir une richesse de contenu sur une situation vecue en 
allant chercher les valeurs, les reperes, les idees, les croyances des acteurs (Blanchet & 
Gotman, 2007). Elle demeure la methode la plus employee en recherche qualitative 
(Deslauriers, 1991). 
L'entrevue est un bon moyen pour saisir le sens que les acteurs donnent a leurs actions, a 
la fagon dont ils se representent les situations (Poupart, 1997). D'un point de vue 
constructiviste, la personne rencontree en entrevue est vue comme la mieux placee pour 
informer de sa realite. Toujours dans cette lignee epistemologique, le chercheur procede 
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aussi a sa construction du social en orientant les questions de l'entrevue, ainsi que ses 
analyses et comptes-rendus. Selon Savoie-Zajc (2003), l'entrevue semi-dirigee est une 
conversation impliquant le chercheur et les participants. Cette relation permet de degager 
conjointement une comprehension d'un phenomene qui interesse les deux partis. Dans le 
cadre de notre recherche, l'entrevue semi-dirigee est l'outil que nous avons choisi 
puisqu'il existe tres peu d'ecrits sur les interventions au sein de l'approche Carpe Diem. 
II est done pertinent et essentiel d'aller chercher l'expertise de ceux qui utilisent 
l'approche. De plus, toujours selon Savoie-Zajc (2003), l'entrevue semi-dirigee permet 
un contact etroit avec les participants et cela permet au chercheur d'avoir acces a 
1'experience vecue et de degager une comprehension riche du phenomene a l'etude. 
Ainsi, le point de vue que nous adoptons tout au long de la recherche s'inscrit dans une 
perspective interpretative et constructiviste de la recherche. Le sens que les acteurs 
sociaux donnent a leur realite est privilegie et la recherche s'inscrit dans un processus de 
co-construction de sens qui s'etablit entre le chercheur et les participants (Savoie-Zajc, 
2003). 
2.3.5 Instrument de collecte de donnees 
Dans le cadre des entretiens, 1'instrument de collecte de donnees utilise est un canevas 
d'entrevue (voir annexe 2). Puisqu'il s'agit d'une etude de cas et qu'il y a peu de 
documentation portant sur la MCD, nous avons du creer notre instrument de collecte des 
donnees afm de repondre a nos objectifs de travail. Ce canevas a fait l'objet d'une 
experimentation dans un autre milieu hebergement de personnes atteintes de la maladie 
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d'Alzheimer ou d'une affection connexe, il a done ete valide. Cependant, les questions 
portant sur l'approche n'ont pu etre evaluees. 
L'entretien visait a explorer les interventions dans des situations concretes au niveau de 
la signification des actions, du contexte et des consequences entourant ces actions et de 
Vintervenant posant ces actions. Le canevas s'est inspire des differents themes recenses 
dans la litterature et se presente sous forme de sept questions ouvertes avec plusieurs 
sous-questions (voir annexe 3). 
1) Parlez-moi de vous comme intervenant et de votre travail a Carpe Diem. Cette 
question avait pour but de mettre a l'aise le participant et de lui permettre d'aborder son 
vecu. Elle nous permettait de mieux le connaitre comme intervenant, avec ses valeurs, ses 
idees, sa formation, ses experiences. 
2) Selon votre experience, pourriez-vous me decrire l'approche Carpe Diem ? Cette 
question abordait les differents aspects du contexte general comme l'approche avec son 
cadre physique et organisationnel, ses activites, ses valeurs, ses normes. On y retrouvait 
aussi parfois les caracteristiques des residents et du reseau naturel. 
3) Selon vos observations, est-ce qu 'il y a ici des personnes qui sont isolees socialement, 
ou souffrent de solitude? Par cette question, il nous etait possible d'obtenir des 
informations sur la situation d'isolement et de solitude, avec ses manifestations et ses 
causes. Nous avons pris soin de faire preciser au participant qu'elle etait sa definition de 
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l'isolement et de la solitude afin d'en connaitre davantage sur ses connaissances, ses 
croyances, ses opinions, ses perceptions. 
4) Comment intervenez-vous pour enrayer l'isolement et la solitude des residents? Ici, 
nous avons obtenu une description des interventions generales a Carpe Diem, tant au 
niveau individuel, de groupe et dans la communaute. 
5) Parlez-moi d'une situation concrete oil vous avez du intervenir avec une personne qui 
souffrait de solitude ou d'isolement social? Cette question nous a permis d'entrer dans le 
cceur de notre sujet, les actions/interventions comme telles, la signification, le contexte et 
les consequences de ces interventions. Plusieurs sous-questions avaient ete preparees 
pour nous permettre d'aller chercher le plus grand nombre d'informations afin de dresser 
un bon portrait de la situation d'intervention. Nous demandions egalement quelles etaient 
les obstacles et facilitateurs a l'intervention pour obtenir davantage d'informations sur le 
contexte. 
6) En general, comment voyez-vous I 'implication du reseau naturel? Dans un autre ordre 
d'idee, nous voulions egalement savoir quelle place occupaient les proches aidants au 
sein de la MCD. Par cette question, nous obtenions entre autres de l'information sur les 
relations avec les proches et sur l'approche au sein de la MCD. 
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7) Quelles seraient vos recommandations ou ameliorations a apporter aux interventions 
pour diminuer davantage la solitude et l'isolement? Nous terminions ainsi par une 
question permettant de porter un regard critique sur leur milieu et sur leurs interventions. 
Enfin, il est important de mentionner que les questions n'ont pas ete systematiquement 
posees dans l'ordre predefini. Dependamment des reponses du participant, nous en avons 
modifie l'ordre afin que l'entrevue se deroule de fagon spontanee. Cela visant a reduire 
les risques que le discours soit teinte par le chercheur (Poupart, 1997). Pour couvrir 
l'ensemble des themes d'interet pour cette recherche, des relances ont ete preparees afin 
d'apporter des precisions ou de clarifier les propos. 
2.3.6 Deroulement de la collecte des donnees 
Les entrevues ont eu lieu entre les mois de juin 2008 a aout 2008 a la Maison Carpe Diem 
dans un petit salon destine a recevoir des membres de famille. Des circonstances 
exceptionnelles (periode estivale, conge de maternite) nous ont forces a ajuster notre 
methode de recrutement afin d'etre en mesure d'atteindre nos objectifs. Nous avons du 
faire preuve de souplesse et aj outer des plages de disponibilite pour obtenir 12 
intervenants en entre vue. 
Les entrevues ont dure de 60 a 90 minutes. Une explication du projet de recherche etait 
faite en debut d'entrevue ainsi que la lecture et signature du formulaire de consentement 
(voir annexe 4). Celui-ci etait signe par les deux partis, et une copie etait remise au 
participant. Les entrevues etaient enregistrees sur enregistreuse numerique, puis 
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retranscrites ulterieurement sous forme de verbatim. Pendant et apres l'entretien, 
quelques notes ont ete prises sous forme de memos pour d'eventuelles pistes d'analyses 
(voir annexe 5). 
Tel que vu dans la section precedente, nous avions un canevas de depart comportant sept 
questions principales et plusieurs sous-questions. Apres les trois premieres entrevues, 
nous avons pu observer quelles questions etaient mal comprises et nous les avons 
reformulees autrement pour obtenir Tinformation desiree. Nous avons egalement pu 
aj outer de nouvelles questions qui semblaient pertinentes et dont nous n'avions pas porte 
un interet assez important. C'est le cas entre autres de Texclusion sociale des personnes 
atteintes et des interventions a la MCD agissant sur cette problematique sociale. Ce theme 
avait ete aborde dans notre recension des ecrits, mais aucune question directe ne portait 
sur celui-ci. Nous avons egalement constate que pour mieux comprendre le contexte des 
interventions, il fallait nous interesser au fonctionnement de la Maison. Nous avons done 
ajoute une sous-question abordant les interactions entre les residents, entre les residents et 
le personnel, et entre les residents et les personnes venant au centre de jour. Ainsi, notre 
canevas a evolue au cours de la collecte des donnees en ajoutant de nouvelles relances 
nous permettant d'explorer davantage certains sous-themes (voir annexe 6). Nous 
sommes conscients que peu de questions concernaient directement le sens donne par les 
intervenants a leurs interventions, mais nous Tavons identifie tout au long du discours. 
Cela marque une limite de l'etude et le canevas d'entretien serait a modifier pour une 
eventuelle recherche. 
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Le lieu de l'entrevue et l'entrevue n'ont pas rencontre d'obstacles majeurs. Lors de 
l'entrevue, nous etions dans un salon destine a la rencontre des membres de famille. La 
porte etait fermee et nous prenions soin de faire en sorte de ne pas etre deranges. 
Cependant, une personne est venue laver la vitre durant une rencontre. Nous avons alors 
ferme le magnetophone et repris plus tard. La rencontre avec la directrice de la MCD 
s'est quant a elle deroulee dans son bureau, a sa demande. A deux reprises, l'entrevue a 
ete brievement interrompue, ces evenements ont ete notes au journal de bord et l'entrevue 
a ete analysee en consequence. Enfin, des precautions ont ete prises quant aux possibles 
problemes techniques, nous avions prevu des piles de rechange et une enregistreuse de 
rechange. 
2.4 Strategic d'analyse 
Tenant compte de notre demarche constructiviste et de notre approche qualitative, nous 
avons privilegie 1'analyse thematique de type mixte. Une grille thematique a ete 
construite a partir de notre cadre conceptuel avant la collecte des donnees (voir annexe 
7). Celle-ci n'agissait pas comme cadre rigide, nous restions ouverts a l'apparition de 
nouveaux themes apparaissant durant les entretiens. Une partie de l'analyse s'effectuait 
done au fur et a mesure de la collecte des donnees, en voyant les themes abordes, et 
elaborant de nouvelles questions pour approfondir de nouveaux themes souleves. Apres 
chaque entrevue, nous prenions soin de completer une fiche (voir annexe 5) comprenant 
le deroulement de l'entrevue, les questions n'ayant pas fonctionne, les principaux themes 
ressortis et les categories a introduire dans l'analyse. 
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Nous avons privilegie l'approche d'analyse thematique, telle que decrite par Miles & 
Huberman (2003), laquelle se decompose en plusieurs etapes. La premiere consiste a 
faire une transcription integrate sous forme de verbatim de chacune des entrevues 
enregistrees au prealable, ce qui permet d'avoir une vision globale de 1'ensemble des 
informations fournies par chaque participant. 
La seconde etape consiste a faire plusieurs lectures generales des verbatim afin de se 
familiariser avec le contenu et avoir une vue sur 1'ensemble des sujets couverts dans les 
entrevues. II s'agit ici de lecture et non d'analyse de contenu (Blanchet & Gotman, 2007). 
Ensuite, le contenu des verbatim est analyse un a un. Les unites de sens, soit des mots ou 
groupes de mots, des phrases ou meme des paragraphes ayant un sens commun, sont alors 
reperes dans les textes. Ils sont alors codes, c'est-a-dire qu'un mot est attribue a chaque 
unite de sens, en vue d'une classification en codes, themes et categories. Les codes 
decoulent generalement des concepts-cles ou themes en lien avec les objectifs de 
recherche (Huberman & Miles, 1991 ; Miles & Huberman, 2003). Cette etape sert a 
relever « des thematiques recurrentes, des regularites, des configurations donnant lieu a 
des categories et a des modeles descriptifs » (Laperriere, 2003 : 326). Que les codes 
soient elabores prealablement a l'analyse ou au fur et a mesure, il est essentiel d'avoir 
une definition claire et precise pour chaque code afin d'obtenir un travail uniforme et une 
coherence tout au long de l'analyse (Miles & Huberman, 2003). 
Suite a la codification des donnees des premieres entrevues, il s'agit d'identifier des 
themes et des categories regroupant les unites de sens qui se presentent sous forme de 
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« patterns » ou de recurrences (Huberman & Miles, 1991; Miles & Huberman, 2003). Ces 
themes et categories sont organises dans la grille d'analyse theorique, celle-ci ayant ete 
influencee par notre cadre d'analyse, demontrant une approche d'analyse deductive. A 
cette grille d'analyse initiale (voir annexe 6), s'ajoute, au fur et a mesure de la collecte 
des donnees d'autres themes et sous-themes servant a l'analyse des entrevues 
subsequentes (voir annexe 7), appuyant l'approche d'analyse de type inductive (Guba & 
Lincoln, 2004). Tout au long de cette troisieme etape, les categories sont questionnees en 
comparaison aux theories deja existantes sous forme de processus iteratif, ou « processus 
en continu » (Paille & Mucchielli, 2003). La grille se construit done progressivement, 
tout au long de la recherche et se peaufine jusqu'a la toute derniere entrevue (Miles & 
Huberman, 2003 ; Paille & Mucchielli, 2003). 
L'analyse des donnees se fait jusqu'a saturation des donnees, soit jusqu'a ce qu'il n'y ait 
plus emergence de nouvelles categories. A cette troisieme etape, nous procedons a un 
raffmement des categories afin de bien repondre a nos objectifs de recherche. La grille, 
ou l'arbre thematique est alors raffine en faisant des regroupements. Les categories, les 
themes et sous-themes sont organises de fagon hierarchique pour permettre une meilleure 
vision globale des propos mentionnes dans le corpus. Dans cette grille (voir annexe 9), 
une colonne est reservee aux extraits de verbatim les plus eloquents pour chaque theme 
(Paille & Mucchielli, 2003). Tout au long de l'etape du codage, il est important de rediger 
des notes sur les idees qui nous viennent en tete concernant l'analyse, que ce soit des 
nouveaux codes ressortis, des suggestions pour la synthese, des liens a faire avec la 
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theorie, des reflexions, des details interessants a ne pas oublier. Ce travail facilite 
grandement l'analyse et la discussion. 
Ensuite, la quatrieme etape nous permet de faire une analyse plus poussee des donnees 
recueillies. Nous etablissons ici des liens entre les differentes categories ainsi qu'avec la 
litterature afin de donner le plus de sens possible aux resultats et de tirer une description 
approfondie du phenomene a l'etude. 
Enfin, les donnees sont organisees sous forme de matrices conceptuelles. Cela consiste a 
« rassembler de 1'information et de l'organiser sous une forme compacte immediatement 
accessible » (Miles & Huberman, 2003 : 30). Une matrice par theme est alors elaboree 
(voir annexe 10), pour pouvoir faire des liens entre les entrevues, sortir les points et 
fmalement en degager les grandes dimensions des interventions au sein de la Maison 
Carpe Diem favorisant la diminution de l'isolement et de la solitude chez les personnes 
atteintes. II est a noter que les operations de transcription des verbatim, de codage et 
d'analyse des donnees ont ete effectuees dans le logiciel Word de la suite Microsoft 
office. 
Au niveau des limites methodologiques, une seule personne etait responsable des 
analyses, l'absence de mesure d'accord entre juge a pu diminuer la validite de notre 
recherche. Cependant, vu l'approche constructiviste de cette recherche, la subjectivite du 
chercheur est prise en compte, il s'agit en fait de la perception de celui-ci sur les propos 
des intervenants. Au niveau de la fidelite, avec la rigueur methodologique et la 
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scientificite du chercheur, nous croyons que nos resultats ne sont pas dus a des faits 
aleatoires. En contrepartie, le eodage et le raffinement executes par une seule personne 
represented aussi un avantage au niveau de l'uniformisation des codes et du classement 
de ceux-ci. 
2.5 Considerations ethiques 
En premier lieu, mentionnons que les risques d'atteintes a la vie privee ont ete le plus 
possible minimises, ainsi que les risques pour la sante et le bien-etre des participants. Un 
accord a ete demande a une responsable a la coordination de la Maison Carpe Diem et le 
dossier a ete egalement accepte par le comite d'ethique de la recherche de la Faculte des 
Lettres et Sciences humaines de l'universite de Sherbrooke (N/Ref. : 2008-32/ Marcil-
Heguy). 
Lors du recrutement, les participants ont ete informes des objectifs du projet et des 
conditions associees a leur participation. Notamment, ils pouvaient se retirer a tout 
moment de l'etude sans devoir justifier leur decision. Le cas echeant, les donnees 
recueillies avant le retrait auraient ete detruites. Les participants ont signe un formulaire 
de consentement (voir annexe 4) resumant toutes ces mesures avant la premiere entrevue. 
On y explique la nature du projet, sa pertinence et sa rigueur permettant ainsi un 
consentement libre et eclaire. Dans ce formulaire, on y retrouve les responsabilites du 
chercheur et ses coordonnees afin de pouvoir donner de 1'information supplemental et 
de repondre aux questions. 
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Afin de garantir la confidentiality des donnees lors des entrevues, les outils de collecte 
des donnees et les rapports de recherche ont ete denominalises afin que les participants ne 
puissent etre identifies. Lors des citations d'extraits d'entrevue dans cette recherche, nous 
avons evite de mentionner des details pouvant conduire a 1'identification de la personne 
interviewee. Cette confidentiality a egalement ete preservee lors de la publication des 
resultats, nous avons pris soin qu'aucun individu ne puisse etre identifie. Selon les 
normes d'ethique en vigueur, les protocoles d'entrevue seront conserves sous cle pour 
une duree de cinq ans et seront detruits au terme de ces annees. Mentionnons que cette 
etude touche des personnes inaptes. Nous avons pris soin qu'aucune collecte de donnees 
ne soit prise aupres d'elles, cela signifie que nous n'avons pas demande pas aux 
intervenants de prendre des informations directes sur les patients, ni de passer des 
questionnaires visant directement les comportements de personnes atteintes. 
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CHAPITRE III: RESULTATS 
Dans cette presente etude, nous nous sommes interesses a comprendre les interventions 
au sein de la MCD qui contribuent a briser le phenomene d'isolement et de solitude chez 
les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Nous 
avons mene cette etude aupres de douze intervenants de la Maison Carpe Diem afin de 
connaitre leurs points de vue sur les interventions implantees a la Maison ainsi que les 
retombees positives sur les personnes concernees. Notons que les donnees obtenues sont 
basees sur les dires des intervenants et non sur des observations. Ce troisieme chapitre 
porte done sur les principaux resultats obtenus. Nous commencerons par dresser un 
portrait des intervenants de Carpe Diem, leurs caracteristiques communes. Nous verrons 
ensuite comment ces derniers pergoivent les personnes atteintes, avec leurs capacites et 
leurs difficultes. Nous comprendrons, du point de vue des intervenants, ce qui peut mener 
a des situations d'isolement et de solitude. Puis, nous rapporterons les interventions faites 
pour diminuer ces situations, que ce soit par la reconnaissance de l'autre, 
l'accompagnement ou les activites. La place accordee aux proches sera aussi decrite ainsi 
que les interventions realisees aupres de la communaute. Nous examinerons par la suite 
les perceptions des intervenants en egard aux consequences de ces interventions sur les 
personnes atteintes, les proches, les intervenants ou d'autres parties. Une partie sera aussi 
consacree a la reflexivite de l'intervenant face a sa pratique et aux contraintes associees. 
Nous terminerons par quelques suggestions des intervenants pour favoriser davantage la 
diminution de l'isolement et de la solitude des personnes atteintes. 
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3.1. Les intervenants de Carpe Diem 
II importe tout d'abord de dresser un portrait de 1'intervenant de la MCD et de ce qui 
rassemble le personnel. 
La selection des intervenants est surtout basee sur leurs competences humaines, leur 
savoir-etre puisqu'on considere que le savoir-faire et les savoirs peuvent s'acquerir. Les 
formations academiques demeurent toutefois importantes, mais non necessaires. 
« C'est vrai qu 'on les choisit pas en fonction de leur formation, mais c 'est 
des choses qui aident. Tse, t'as I'inter et d'etudier en psycho, ou en 
psycho-education ou en travail social, bin t 'as un inter et deja la pour les 
gens, pour les relations, pour bin des affaires. Fac tse, c 'est sur que par la 
bande, on va avoir beaucoup de gens qui vont avoir ces formations-la. 
Mais tse, on a une ancienne coiffeuse, on a un ancien contre-maitre 
d'usine, on a euh... on a euh... c'est qa, mais tous ces gens-la, ce qui 
rassemble tous ces gens-la, c'est vraiment les valeurs qu'y'ont, 
I'importance qu 'y accordent a la relation. » (Entrevue03). 
On retrouve par ailleurs, quelques caracteristiques communes a tous les intervenants. Les 
intervenants a Carpe Diem doivent etre polyvalents, dotes d'une grande flexibility et 
d'une capacite d'adaptation. lis ont « la capacite d'etre souples. La souplesse versus la 
rigidite. Quand tu travailles avec des personnes, quand t'accompagnes des gens qui font 
de I'Alzheimer, faut que tu soispret a faire face aplein d'imprevus » (E10). lis sont aussi 
matures et responsables. lis doivent avoir le sens de l'initiative, tout en validant leurs 
actions avec l'equipe. La capacite de bien communiquer, l'ecoute, l'attention a l'autre, la 
disponibilite et la patience ressortent aussi dans plusieurs entrevues. Les intervenants 
aiment la clientele et sont tous passionnes par leur travail. 
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Ce qui guide la pratique des intervenants, c'est une philosophie commune. Tous les 
intervenants regoivent une formation sur l'approche des leur arrivee, cela comprend la 
personne responsable a 1'entretien menager, celles responsables de la coordination, celles 
a l'equipe cuisine et aux activites, puisqu'elles sont toutes en contact avec les personnes 
atteintes et sont en relation avec elles au quotidien. Les membres du personnel, quels que 
soient leur role ou leurs taches, travaillent pour et avec les residents. Afin d'obtenir une 
coherence dans la pratique, chacun doit suivre la philosophie et les principes de base, 
mais la personnalite de chacun transparait dans leurs interventions. 
3.2. La personne atteinte dans sa situation de solitude et d'isolement 
La personne atteinte est au coeur de la Maison Carpe Diem. II importe de decrire la 
personne concernee par Tintervention, la residente ou le resident de la Maison Carpe 
Diem. Nous verrons dans cette section, comment les intervenants voient la personne 
atteinte, ainsi que comment, a travers ce portrait, certains aspects peuvent la mener a une 
situation d'isolement et de solitude. Essentiellement, les membres du personnel ressortent 
que les difficultes associees a la maladie, la personnalite, la confrontation aux pertes, 
1'ennui de la famille, le manque de contacts de qualite et de stimulations, ainsi que le 
regard des autres peuvent etre en cause dans l'isolement et la solitude, voire l'exclusion. 
Ce qui caracterise les interventions de la Maison Carpe Diem c'est qu'elles visent a 
enrayer les sources d'isolement et de solitude en plus d'agir sur les situations lorsqu'elles 
sont presentes. 
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3.2.1 La personne avec ses capacites 
Les intervenants considerent que la personne conserve plusieurs de ses capacites. Elle a 
entre autres la capacite de « ressentir des emotions » et celle d'entrer en relation, c'est 
pourquoi ils misent sur ces aspects dans leurs interventions. A la Maison Carpe Diem, la 
personne atteinte n'est pas evaluee ni categorisee par ses difficultes, comme le sont 
souvent les personnes dans la plupart des centres d'hebergement. La maladie est presente, 
mais ne prend pas toute la place. Un intervenant mentionne qu'on ne cherche pas a 
« cocher » les incapacites de la personne, mais plutot identifier les domaines ou elle peut 
encore contribuer. 
« Qu 'est-ce qui est important, c 'est que monsieur est capable de jouer aux 
quilles, madame est capable d'arranger une pomme de salade, de couper 
des tomates, est capable faire du repassage. Monsieur, lui, y 'e capable de 
remplir les verres d'eau a table. Y'e capable de s'occuper des biscuits 
soda. » (E08) 
Selon les intervenants, il est extremement valorisant pour la personne atteinte de 
participer a la vie de la Maison : elle se sent utile. 
La personne atteinte est consideree comme une personne humaine, avec ses valeurs, sa 
personnalite, son passe, ses habitudes de vie. L'unicite demeure importante a Carpe 
Diem, ainsi que le respect et la dignite. Les intervenants voient la personne atteinte 
comme une personne qui a un bagage et une richesse qui peuvent encore etre partages. 
« Qa fait longtemps que Carpe Diem... on defend ga depuis toujours, tse 
l'exclusion des gens. De dire que oui, y'ont des deficits, mais qu'y 
profitent pu de rien, pis qui sont inutiles, qui sont ennuyants, ou que parce 
qu'y sont moins capables de s'exprimer, ou de s'exprimer selon les 
normes. On oublie un peu qu'ils ont contribue, pis qu'ils contribuent 
encore a plein de choses. Pis qu'ils ont encore pleins de 
connaissances... Pis, c 'est tres enrichissant les gens qui sont ici. C'est sur 
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qu 'ils ont un mode de communication qui est souvent plus difficile, ou plus 
restreinte que la majorite des gens. » (E03) 
A la Maison Carpe Diem, la solitude a sa place lorsqu'elle est positive. Pour certaines 
personnes, la solitude fait partie de leur personnalite. Comme l'exemple d'une personne 
qui prefere les activites solitaires a celles de groupe. « Qa a toujours ete un conflit avec 
sa femme meme. Elle, a voulait sortir, lui y voulait pas. Lui aimait etre dans ses livres, 
dans ses choses, pis y 'aimait pas ga jouer au bingo, pis au scrabble, y 'aime pas fa. » 
(E10). Le desir de solitude s'associe cependant souvent a de l'isolement. A la MCD, la 
personne atteinte a le droit de rester dans sa chambre si elle le desire. Ce qu'on ne veut 
pas par contre, c'est qu'elle passe ses journees entieres dans sa chambre sans avoir de 
contact avec autrui. On demeure alors a l'ecoute des signes et du sens de la solitude et on 
s'assure d'une presence. Le respect de la personnalite et des habitudes anterieures est 
cependant primordial. 
3.2.2 La personne avec ses difficultes 
La maladie d'Alzheimer est bien sur associee a de nombreuses difficultes. On note entre 
autres les pertes de memoire, la confusion et la disorientation. Cette maladie amene 
egalement des troubles de la comprehension et de la communication qui peuvent 
interferer dans les relations. Les personnes atteintes peuvent parfois avoir de la difficulty 
a trouver les mots pour exprimer ce qu'elles ressentent et cela contribue a leur isolement 
et leur solitude. 
« Les gens deviennent prisonniers de ce qu 'ils sont, de leurs emotions. Ils 
ne peuvent plus dire, parce qu 'ils n 'ont plus les mots. Ils sont confrontes a 
des echecs. Parce que si moi j'ai une pensee, pis je veux la dire, je veux 
dire : "tse I'affaire la-bas, tu la vois toi aussi, Vaffaire la-bas. " J'ai des 
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mots, mais tu ne me comprends pas encore. Bin, ga amene une solitude ga 
aussi. » (E01) 
L'isolement peut aussi venir d'un malaise physique qu'elles ont de la difficulty a 
communiquer. 
<r L 'isolement y peut etre physique aussi, il peut venir de I'interieur... que 
tu soupgonnespas. Qapeut etre n'importe quoi que tu soupgonnes pas, un 
mal de tete, un mal de ventre. Un mal interieur. Des personnes qui sont 
plus atteintes, ga doit vraiment etre un mal interieur. » (E09) 
En plus de ces difficultes de communication, d'autres changements au niveau cognitif 
peuvent egalement etre en cause dans les situations d'isolement et de solitude. « Quand 
la personne devient plus atteinte dans sa maladie, a comprend pu les consignes, ou a 
comprendpu ce qui se passe autour d'elle. C'est une forme d'isolement et d'obstacles 
aussi» (E07). Les difficultes de comprehension et d'expression peuvent etre 
accompagnees d'anxiete et de frustrations. Cela amene parfois certaines personnes a se 
retirer peu a peu des activites et a vivre des situations d'isolement. « l is vont pu savoir 
d'oii vient le mal, pis y vont pu reussir a I'exprimer, pis y vont etre agressifs. Puis la, 
c'est difficile pour nous d'entrer en contact avec eux. Pis y s'isolent parce qu'y sont pu 
capables de s 'exprimer, d'exprimer ce qui va et ce qui vapas. » (E09) 
Certaines personnes ne comprennent pas leur situation et se sentent trahies ou 
abandonnees par leurs proches. « Mais, elle vit une dynamique difficile ou elle pense 
qu'elle a ete trahie par sa famille. Qa fait partie du contexte de la maladie. Fac elle vit 
beaucoup de solitude parce qu 'elle se sent abandonnee » (El 1). La solitude arrive parfois 
suite a une visite, lorsque les personnes se retrouvent seules. Elles sont contentes de 
recevoir de la visite, mais cela amene parfois de la nostalgie. Alors que leurs proches, 
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repartent, elles, restent. Plusieurs membres du personnel associent d'ailleurs la solitude a 
1'ennui. 
« On entend de I 'ennui. Euh, par rapport a des enfants, par rapport a des 
conjoints. Parce que les families viennent, mais parfois les gens ne se 
souviennent pas qu 'ils sont venus. Done, c 'est un ennui qui peut etre la, 
par la pensee qu 'elles ont. Par le fait que la maladie aussi. La memoire 
leur joue beaucoup de tours. Bin, c'est I'ennui, du passe, I'ennui des 
enfants, 1'ennui d'un conjoint, d'une mere, d'unpere. » (E01) 
L'ennui est souvent lie a la perte de ce qu'elles avaient auparavant. On parle d'ennui 
d'activites qui avaient du sens pour elles, l'ennui d'« etres chers » ou de leur domicile. 
II n'y a pas que les pertes cognitives qui peuvent mener a l'isolement et la solitude. A la 
Maison Carpe Diem, on considere que les medicaments peuvent y jouer un grand role. 
Certains medicaments prescrits peuvent causer de la somnolence, des troubles d'appetit, 
de l'irritation et de la frustration. Lorsque les intervenants remarquent des comportements 
differents, ils regardent d'abord la medication. « Nous autres, on dit avant de faire toutes 
autre chose, au niveau de la medication, enlevons-les. Mais la pratique des medecins 
c'est souvent de dire "On va en rajouter." Mais il y a un double probleme.» (E10). 
Certains intervenants ou intervenantes de Carpe Diem considerent qu'il y a une 
« surmedication » des personnes atteintes. 
3.2.3 La personne sous le regard des autres 
La lunette avec laquelle on regarde les personnes atteintes peut contribuer a l'isolement, 
parfois meme a l'exclusion. On denombre plusieurs prejuges et tabous qui amenent de la 
peur et de la distance face aux personnes qui sont atteintes de cette maladie meconnue. 
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La fagon dont on decrit les personnes atteintes ou les mots utilises, les categorisent et les 
confinent a n'etre qu'une maladie. 
or Une des premieres contentions, ou exclusion qu 'on peut faire, c 'est dans 
la fagon dont on les decrit, qu 'on les nomme : "les dements." Tse la 
famille qui arrive, la femme a I 'arrive pis a dit: "hier, j 'etais couchee 
avec mon mari, pis la, ce soir, je vais coucher avec un dement." Le 
medecin lui avait dit ga "votre mari y' e dement madame. Ya rien a faire, 
pis ga va aller toujours en empirant. " Deja, a le voit pu de la meme fagon. 
Pis ga, c 'est son mari, a le sait qu 'y' e pas dement. » (E10) 
A l'annonce du diagnostic, le regard des proches change souvent. La lunette utilisee, la 
plupart du temps sous Tangle medical, amene le proche a voir les deficits que la maladie 
apporte et modifie la relation qu'il avait avec la personne, jadis « non demente ». 
« La famille, le regard il va changer. Parce qu 'eux ils le savent que leur 
regard il est plus comme avant. Done la, leurs enfants, pis leur femme, ils 
vont commencer a prendre des decisions pour lui. "Non, t 'as pu le droit 
d'avoir ton permis. Non, t'as pu de carte de retrait." Je sais pas, des 
choses comme ga. "Tu peux pas retourner chez toi". [...JMais ga, la 
confrontation, le regard des proches qui change, ga doit etre un vrai 
isolement, pis une vraie frustration. Pis tse, y doivent se sentir incompris. 
Done, plus de solitude j 'imagine. » (E09) 
On constate que la maladie d'Alzheimer est meconnue et que cela amene plusieurs 
prejuges face aux personnes atteintes. Certaines personnes peuvent ressentir de la peur et 
devenir reticentes a entrer en contact avec les personnes atteintes. 
« Je pense que tout ce qui aide pas au niveau des gens atteints, c 'est 
comme je disais tantot, au niveau des prejuges, que les gens connaissent 
mal la maladie, connaissent mal c 'est quoi les impacts chez les gens, ou 
ont peur... fac ga. Qa cree a la base une distance, c'est sur et certain. » 
(E03) 
On mentionne aussi que certains membres du personnel peuvent craindre Tagressivite des 
personnes atteintes. Cela vient interferer dans leurs interventions et peut contribuer a leur 
isolement. 
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« Mais si t 'arrives enragee ou avec la peur qu 'a va te taper a toutes les 
fois... C'est une maniere de la laisser isolee, parce que t'aspeur. Tu vas la 
laisser la. "J'y vais pas, j 'y vais pas, a va me taper " mais a te taperaspas 
a toutes les fois. Mais qa arrive. Qa arrive pas a tous les jours. Qa arrive 
pas a toutes les semaines.» (E06). 
Les personnes atteintes peuvent aussi etre victimes d'abus de pouvoir. L'entourage pallie 
souvent aux pertes, ce qui peut grandement ameliorer la qualite de vie, mais peut aussi 
contribuer a l'isolement par le controle exerce sur elles. Les intervenants remarquent que 
souvent, dans les autres centre d'hebergement, on decide pour elles ce qui est bon, ce 
qu'elles devraient faire ou ne pas faire, a quelle heure elles devraient le faire ou encore ce 
qu'elles devraient ressentir. 
« "Vous avez pas le droit de sortir" "N'allez pas la" "Vous avez pas le 
droit d'aller en cuisine" "C'est a telle heure que vous mangez" "Non, 
c 'est pas tout de suite " "Non, prenez pas deux morceaux de gateau, vous 
en avez pris un tantot" On decide pour I'autre, on est en pouvoir par 
rapport a 1'autre qui est vulnerable. "Oui vous allezprendre votre bain" 
"C'est a telle heure " "Moije veux me coucher a 1 Oh -Non c 'est a 8h " Le 
controle des heures de la vie, sans qu 'on dise quoi que ce soit. Pis si les 
gens ont le malheur d'elever la voix, de reagir, on va dire qu'ils sont 
agressifs, on va leur donner des medicaments peut-etre. II y aura des 
contentions. II y aura d'autres faqons de les calmer pis de les faire taire. 
On veutpas qu 'ils soient derangeants, en general. » (E01) 
A Carpe Diem, on considere que les personnes ont le droit de s'exprimer, que les brimer 
peut etre une source de frustrations. Elles sont reconnues et acceptees dans ce qu'elles 
vivent. 
De plus, le regard d'une societe qui prone la jeunesse et la performance contribue 
grandement a exclure et isoler les personnes hors-normes. Quelques intervenants 
mentionnent que l'isolement et l'exclusion passent par la perte de roles. 
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« Bin, ici, pour des gens qui ont des differences, pour des gens qui ont des 
deficits, c'est tellementfacile d'etre vite isole, de se sentir vite seul. Parce 
que bon, aujourd'hui, les normes, les standards, tu rentres pas dans les 
normes, ou t'es un peu different, t'es moins productif que tu I'etais, on 
dirait que tu sers pu a rien. Qa c 'est sur que pour moi, y 'a une grosse 
partie de l'isolement qui se resume a ga, au role que tu peux encore 
occuper. Mais c 'est differents roles, c 'est dans la societe, c 'est dans une 
famille, c'est dans un groupe d'amis, ici dans la residence, ou quoi que ce 
soit. » (E03) 
Certains intervenants soulevent que l'isolement, la solitude et meme l'exclusion ne 
toucheraient pas uniquement les personnes atteintes, mais refleterait la situation des 
personnes agees et des personnes malades en general. 
« Chez les gens ages, y'a beaucoup d'isolement, y'a beaucoup de rejet 
aussi. Dans l'isolement, ga peut etre cree par le rejet. Quand on voit 
I 'impatience des gens aupres des personnes agees, parce qu 'y conduisent 
pu aussi vite, parce qu 'y trouvent pas le dix sous aussi vite au fond du 
portefeuille a I'epicerie. Parce que, parce que, ga bouge pas, ga marche 
pas assez vite, ga bouge pas assez vite, y prennent trop de place. Mais 
imaginez quand y'a un deficit cognitif qui s'ajoute a ga, oui ga en cree de 
1'isolement. La societe cree de l'isolement aussi. » (El 1) 
Le regard des autres, que ce soit celui des proches, des intervenants ou de l'ensemble de 
la societe, contribue done, pour la plupart des intervenants, a creer des situations 
d'isolement, de solitude et d'exclusion. 
3.3. Les interventions 
Nous verrons dans cette section, les actions que posent les intervenants ainsi que les 
raisons et intentions sous-jacentes. Nous verrons egalement comment les valeurs et 
croyances de la MCD s'incarnent dans les pratiques concretes. Essentiellement, les 
interventions visent la continuity de la vie normale pour les personnes atteintes. Pour se 
faire, on met 1'accent entre autres sur 1'adaptation a la realite des personnes atteintes et la 
reponse a leurs besoins, sur l'accompagnement dans toutes les spheres de leur vie et sur 
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la relation de qualite. On favorise la socialisation de plusieurs fagons, par exemple par les 
activites et les contacts avec l'exterieur. Une grande place est aussi accordee aux proches 
aidants, qui sont un atout pour la Maison Carpe Diem. On favorise la relation de 
confiance et on leur offre plusieurs services puisque leur presence et leur participation 
contribuent a diminuer l'isolement et la solitude des personnes atteintes. Enfin, plus 
largement, on vise a elargir le champ d'interventions de la Maison Carpe Diem pour 
diffuser l'approche et sensibiliser la population a la maladie et a une approche non 
medicale, ce qui a pour but notamment de diminuer les tabous et les prejuges pouvant 
contribuer a 1'exclusion. 
3.3.1 Aupres des personnes atteintes 
A la MCD, les residents et les personnes en centre de jour sont reunis. Les interventions 
s'adressent done a toute la clientele de Carpe Diem. Les intervenants considerent les 
personnes atteintes comme leurs «patrons ». On observe que l'organigramme est en 
quelque sorte inverse. 
« Si on fait, un schema de la maison Carpe Diem, on a des patrons qui 
s 'appellent monsieur X et madame Y. Toutes les personnes qui resident 
c 'est les premiers en haut. Ensuite de ga, y 'a nous autres qui viennent en 
second pallier, les intervenants. Ensuite de ga, en troisieme palier, tous 
ceux qui supportent les intervenants. Ensuite de ga, on s 'en va en has, on 
arrive avec les dirigeants. Pis en has en has, il y a un conseil 
d'administration. »(E08) 
Le personnel travaille pour et avec les personnes atteintes. Comme l'approche est basee 
sur leurs besoins, c'est d'abord et avant tout pour elles que les interventions sont faites. 
La personne sera prioritaire a la tache. 
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3.3.1.1 Les interventions realisees s'inscrivent dans les cinq principes de bases de la 
Maison Carpe Diem 
II y existe cinq principes de base a la Maison Carpe Diem. On parle de competences, de 
constance, de coherence, d'empathie et de climat. Les competences du personnel, telles 
qu'enumerees precedemment, reposent principalement sur les competences relationnelles 
et humaines. 
La constance s'illustre par une meme approche pour tous les membres du personnel. 
Ceux-ci doivent faire les choses d'une fagon similaire. On le voit entre autres dans la 
fagon d'habiller le resident, dans la routine du soir et du matin, dans la fagon d'intervenir 
le jour et la nuit. La constance creerait une stabilite pour la personne atteinte et on 
eviterait la disorganisation. On considere que les taches impliquant des individus doivent 
etre faites en utilisant toujours la meme logique. 
« Si on accompagne quelqu 'un a la salle de bain le matin, ga serait 
bien... on a chacun notre approche, notre fagon de parler, mais y faut 
qu 'on fasse a peu pres les memes choses, tu vois. Si y 'en a un qui dit: 
• Assieds-toi la", pis I'autre dit • Bin non, c'est plutot la. " Qa 
perturbe la personne. Ou quand tu vas I'accompagner le soir pour se 
coucher, si y'en a un qui va laisser une veilleuse allumee et le soir 
d'apres y'a pas de veilleuse. fa, c'est vraiment la constance dans notre 
travail. » (E09) 
La constance semble etre un defi majeur pour les intervenants de la Maison Carpe Diem. 
« Et ga la constance, c 'est extremement difficile a maintenir parce qu 'en meme temps, on 
dit aux gens : "Vous etes votre propre outil. " " Faut que vous y alliez avec ce que vous 
etes. " Mais ga, en meme temps, avec ce que la personne atteinte a besoin » (E10). 
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On parle de coherence lorsque le verbal et le non-verbal traduisent la meme chose. « Tu 
ne vas pas dire "Nettoyez-vous le visage" en meme temps que tu nettoies I'evier. » 
(E09). C'est aussi d'etre coherent entre la philosophie et les actions. A la Maison Carpe 
Diem, on ne met pas l'emphase sur la maladie, il serait done incoherent de faire porter un 
uniforme au personnel. 
Le climat, c'est s'adapter aux autres, c'est voir ce qui s'est passe a la Maison avant de 
travailler et c'est aussi de respecter l'ambiance deja presente. « T'essaies de juger du 
climat qu 'il y a dans la maison, parce que peut-etre qui s 'est passe quelque chose de 
difficile avant. Pis, tu t'adaptes un petit peu a l'ambiance qu 'y a dans la maison » (E09). 
L'empathie, c'est se mettre dans la peau de l'autre, avec ses normes et son cadre de 
reference. C'est repondre avant tout au besoin de l'individu. <r C'est de toujours se dire : 
" Est-ce que je suis en train de repondre a mon besoin, a un besoin d'organisation ou au 
besoin de la personne ?" » (E10). Lorsque les intervenants eprouvent des difficultes 
avec une personne, ils se mettent dans la peau de celle-ci et tentent de voir comment ga se 
passe de son point de vue a elle. 
3.3.1.2 La reconnaissance de I 'autre 
La fagon dont les intervenants pergoivent la personne atteinte influence leurs 
interventions. Ils voient d'abord la personne avant la maladie. « C'est de la voir elle 
avant de voir la maladie. C'est d'essayer de mettre tous les prejuges, toutes les idees 
precongues en arriere de nous. On rencontre une personne, c 'est de vraiment aller la 
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rencontrer cette personne-la » (E02). II s'agit de la voir comme une personne adulte et 
non comme une personne atteinte, voire un enfant. 
« On veut pas infantiliser les gens. C'est pas notre but. C'est rare vous allez 
entendre quelqu 'un • prenez-vous un petit cafe? " ou • Ma p 'tite madame " On 
entend ga tellement regulierement, que... nous autres on est rendu qu 'on I'entend, 
quand on I 'entend, les oreilles nous sillent. Ca nous agace. On vient comme sur le 
gros nerf. » (E08) 
A la Maison Carpe Diem, on tient en compte de l'unicite et du rythme de chacun. Ce 
principe s'actualise au quotidien. Les residentes et residents peuvent se lever et 
dejeuner a l'heure qui leur convient. On permet une grande liberie pour que les 
habitudes de chacun soient conservees, afin d'assurer une continuity avec leur vie 
anterieure et de faire en sorte qu'ils se sentent comme chez eux. II y a toutefois le 
respect d'un certain cadre pour permettre la participation a tous a la vie de la Maison. 
« Je dirais que ga se passe un peu comme chez elle, en partie. Euh, les 
gens n'ontpas d'heure de lever necessairement, les gens ont cette liberty 
la de se lever a des heures qui leur conviennent. Par contre quand vient 
l'heure de I'avant-midi, on va aller doucement reveiller la personne, 
cogner a la porte, apporter un jus, ouvrir le store, les rideaux. 
Tranquillement, on reveille la personne.» (E01) 
On reconnait aussi l'importance de tenir compte de la presence de la personne atteinte. II 
s'agit entre autres de ne pas jaser a table entre intervenants ou lors des soins comme si la 
personne n'etait pas la. 
« Une fois y'avait une madame. Ca fait longtemps. C'etait une assez 
grande madame, etait assez en perte d'autonomie. Pis y'etaient obligees 
de I'accompagner deux files. Pis les deux files parlaient, y pensaient 
qu 'a comprenait pas trop. Pis un moment donne, a s 'est retournee, pis elle 
a dit: "Moi aussi je veux entendre". Des fois sont pu la, des fois sont la. 
Fac faut les respecter, qui soient la ou qui soient pu la, parce qu'un 
moment donne, sont la. » (E06) 
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II importe de prendre en consideration le fait que la personne peut etre parfois consciente, 
et parfois moins. Un intervenant mentionnait avoir observe dans un autre milieu 
d'hebergement, que le personnel ignorait parfois la presence des personnes atteintes. 
« On parle d'eux comme si y nous entendaient pas, mais on sait meme pas si... qu'est-ce 
qui comprennent pis qu 'est-ce qui comprennent pas ? Des fois y 'ont des reactions de 
colere, bin, ga peut tres bien etre a cause des agissements, qui reagissent» (E02). Ce 
genre de comportement mene a l'isolement, par le sentiment d'« etre invisible ». Les 
intervenants de la MCD considerent qu'ils doivent prendre le temps de dire « Bonjour » 
aux gens qu'ils croisent dans le corridor, meme s'il faut le repeter jusqu'a dix fois par 
jour. 
« C 'est une regie de base. Quand tu passes devant quelqu 'un, meme si t 'es 
bin bin preoccupe, tu la regardes, tu lui souris, tu t'excuses, mais tu 
montres que tu I 'as vue. Tu fais pas comme si c 'etait une chaise vide, ou 
que c'etait le poteau d'escalier. Juste ga, de montrer a la personne qu'on 
l'a vue. » (E10) 
Les intervenants considerent que le vecu emotif demeure jusqu'a la fin de la vie. Les 
personnes atteintes ne se souviennent pas des noms, mais reconnaissent les personnes 
avec qui elles sont bien. Ce qui ressort de la majorite des entrevues, c'est l'importance de 
la relation. « Etre avec eux autres. C 'est vraiment un etre avec et non pas un faire avec. 
Moi je pense que c 'est ga la base de I 'approche ici aussi. On n 'est pas dans la 
productivite, on est dans I'attention » (E07). On mise sur la relation de qualite, une 
relation d'egal a egal. « C'est-a-dire que les gens ici, c 'estpas des numeros, c 'estpas des 
beneflciaires, c 'est pas des gens qui sont en attente. C 'est des gens qui participent, qui 
sont en relation avec nous autres. Y font partie de Carpe Diem autant que nous autres » 
(E03). 
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3.3.1.3 L 'accompasnement 
A Carpe Diem, la mission premiere des intervenants est d'accompagner les personnes 
atteintes dans leur quotidien, dans ce qu'ils vivent malgre les difficultes qu'ils peuvent 
avoir a l'exprimer. La communication verbale peut etre parfois difficile, les intervenants 
utilisent done la communication non-verbale. Que ce soit par les gestes, les mimes, le 
toucher, la douceur ou le regard, les intervenants s'interessent a comprendre ce que la 
personne atteinte veut exprimer et s'assurent de faire de leur mieux pour etre compris a 
leur tour. 
«Les gens vont dire, c 'est typique, y 'ont tendance a dire les gens 
Alzheimer sont agressifs. Souvent, c'est pas vrai. Soit qu'y ont pas 
compris, ou qu'on a mal fait ce qu'on avait a faire. C'est sur que si 
t 'arrives devant une personne, a la salle de bain, pis que tu lui baisses les 
pantalons, ga se peut que tu regoives une claque. Si y 'a pas compris, ou si, 
y peuvent pu s 'imaginer en arriere, y voient pu. Fac si t 'arrives par en 
arriere, y peuvent faire un saut. Pis si tu veux les asseoir, pis y se rendent 
pas en arriere, c 'est sur qui peuvent etre agressifs. » (E04) 
Les besoins non compris peuvent engendrer de la frustration et de l'agressiyite. II est 
alors important de se faire comprendre. « Si tu mets la main sur la chaise, que tu lui 
montres, lui fait toucher, c'est juste "regardez, touchez", la y va savoir qu'y'a quelque 
chose, ga va etre plus facile, tse » (E04). Les intervenants peuvent utiliser des mots que la 
personne comprend, ou des gestes et des mimes si elle ne comprend pas les mots. 
« Souvent, y'a pleins de bruit, t'essaies de parler, pis la, tu repetes, tu 
repetes, tu repetes. De un, ga les frustre parce que tu repetes, mais juste 
de montrer souvent I 'affaire, faire un signe de brosser vos dents ou des 
fois I 'eau coule. «Brossez vos dents» Y savent pu a quoi ga sert, ou c 'est 
toutes des petites affaires. Si vous faites le geste, Ah! Le bruit, tu paries, 
des fois, ga peut etre niaiseux. Mais pour eux, juste de faire le geste. 
"C 'est ga qu 'a veut que je fasse. "» (E04) 
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Les intervenants tentent aussi d'aller chercher la signification derriere le comportement 
lorsqu'ils veulent d'exprimer quelque chose. Voyons l'exemple d'une dame qui desirait 
partir : 
« Elle a tente de nous faire passer un message pendant une journee de 
temps, jusqu 'a temps que je dise : " je sais pu quoi vous repondre, je vais 
vous ouvrir la porte, allez-vous-en. " C 'est pas ga qu 'a voulait. D 'apres 
moi, je dis bien d'apres moi, vouloir s'en aller c'etait simplement que 
quelqu 'un I 'accompagne, qu 'a puisse marcher, mais pas marcher seule. 
La plus belle preuve, c 'est ga, elle m 'a pris le bras, on est alle prendre une 
marche, am'a jamais dit qu 'a voulait s 'en aller. » (E08) 
A Carpe Diem, on considere que c'est aux intervenants de s'ajuster aux personnes 
atteintes, et non l'inverse. « On a commeprincipe que nous autres on n 'apas de troubles 
cognitifs, de troubles de perception, on est des gens qui sont capables d'adaptation. C'est 
a nous autres a nous adapter et non pas aux gens » (E03). Ce principe de base de 
l'approche s'illustre de plusieurs fagons, que ce soit au niveau des horaires, de la 
structure de 1'organisation, de 1'intervention. On parle entre autres d'une dame qui, a 
cause de ses pertes au niveau physique, avait de la difficulty a descendre pour prendre le 
repas avec les autres, pendant un certain temps. Des intervenants allaient diner avec elle 
dans sa chambre et la visitaient regulierement. « On s 'ajuste tout le temps aux situations 
ou ce qu'onpourrait voir de la solitude, justementpour briser ga » (E01). Un cadre plus 
souple permet aux intervenants d'avoir le temps et la latitude pour percevoir des signes 
d'isolement et de solitude et de repondre davantage aux besoins. Voici un autre exemple 
decrivant une situation d'adaptation et de flexibility des intervenants : 
« On a deja eu une dame qui disait: " C'est beau chez vous, c'est beau 
ici, mais c 'est pas chez moi. " Pis elle est partie presque a chaque jour 
cette dame-la. Elle faisait ses bagages, des sacs de poubelles, elle 
decrochait les rideaux, les photos, pis la elle partait. Pis on 
I'accompagnait, on la suivait, pis quand on arrivait pres d'elle. "Ah! 
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comment ga va!" Ou bien on avait un cellulaire, c'est un travail d'equipe 
ga aussi. "Embarquez-vous, je m 'en vais manger une frite, ga vous tente 
tu?" Sans lui dire "Ou est-ce que vous etiez, on etait inquiets." "Vous 
auriez du nous le dire avant de partir." Elle n 'est pas coherente, cette 
personne-la. Done on doit s'ajuster a elle. Done, bin finalement elle 
embarquait. Pis finalement, elle savait des fois qu'on etait pour arriver. 
Parce qu'au bout d'un certain temps, elle savait. Quand on arrivait, elle 
disait: "Bin, je vous attendais, je savais que vous etiez pour arriver. " 
C'est comme si elle savait qu'elle partait, mais qu'elle allait etre aussi 
accompagnee. Fac on a vecu beaucoup de choses. On essaie le plus 
possible de les comprendre, pis d'avoir une fagon qui leur convienne. » 
(E01) 
Que ce soit par une intervention hors-norme comme celle decrite precedemment, ou 
simplement par le fait de modifier son horaire pour prendre le temps de jaser avec ceux 
qui en ont besoin, a Carpe Diem, on s'ajuste. II importe aussi d'avoir la souplesse de 
changer d'intervenant lorsque 9a ne fonctionne pas. Certaines personnes ont des affinites 
avec certains membres du personnel, ce qui facilite les choses lorsqu'ils sont la. Les 
intervenants sont polyvalents, ils ne sont pas attitres a une seule tache, a un seul role et 
cela evite que les residents « [...] tombent entre deux chaises. On veut pas qu'a se fasse 
repondre « Bin c'est pas moi. » Si a te demande quelque chose, qu'a I'a un besoin, 
arrange-toi pour y repondre. Pis si tu peux pas, va trouver quelqu 'un. Mais laisse-la pas 
sans reponse a son besoin » (E10). 
L'accompagnement individuel est egalement favorise. Prenons la situation de cette dame 
tres active qui aime beaucoup la natation. Quelqu'un l'accompagne toutes les semaines a 
la piscine et durant l'hiver, elle fait aussi du ski de fond. On favorise la continuity des 
activites que chacun aime. D'autres ont besoin d'un tel accompagnement individuel pour 
simplement jaser. Les intervenants referent aux albums photo, echangent avec les 
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personnes autour des souvenirs qu'ils evoquent. L'accompagnement en individuel est 
aussi offert lorsque la famille est moins presente. Ce sont souvent les families qui 
demandent de mettre en place les services d'accompagnement individuel, avec des couts 
associes. 
Le travail des intervenants consiste a accompagner les personnes atteintes dans leur 
quotidien. Le but est de les aider a vivre comme chez elles, que tout soit «le plus 
normal » possible. Cela passe par l'accompagnement au choix de vetements, a la salle de 
bain. II importe aussi d'estimer ce que la personne a la capacite de le faire seule, et de la 
laisser faire. 
«II y a des personnes ici qui sont capables de prendre leur bain tout seul. 
Fac c'est d'aller voir jusque ou y'ont besoin d'aide. La personne qui est 
capable de prendre son bain toute seule, elle a juste besoin qu 'on lui dise 
"Ah, la salle de bain est libre. Si vous voulez, j 'ai sorti les serviettes ". Pis 
a, ce moment-la, la personne est capable de faire toute seule, tout le reste. 
C'est ga. Les intervenants ici accompagnent vraiment ou est le besoin. Ils 
essaient d'aller oil est le besoin, pis de pas aller plus loin. » (E02) 
Stimuler les personnes atteintes a faire le plus possible elles-memes, les encourage a 
maintenir leur autonomie et contribue a leur estime de soi. Tout en favorisant leur 
autonomie, la tache des intervenants est de leur offrir une presence continue. 
Plusieurs intervenants mentionnent voir enormement d'isolement et de solitude a 
domicile. Un des mandats de la Maison Carpe Diem, en collaboration avec la Societe 
Alzheimer de la Mauricie, est de faire de l'intervention a domicile. Les intervenants vont 
evaluer les besoins pour favoriser leur maintien a domicile. On tente de trouver un interet 
commun entre l'intervenant et la personne atteinte pour permettre la creation d'un lien de 
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confiance. Qu'il s'agisse de faire la cuisine avec la personne, d'aller a la messe, de faire 
les courses, le but est de maintenir les acquis et egalement de diminuer l'isolement et la 
solitude. On favorise aussi leur participation au centre de jour, a la MCD. L'integration 
des nouveaux residents se fait graduellement. Les intervenants introduisent souvent une 
nouvelle personne le vendredi, lors de la journee de la musique. La personne voit tout le 
monde, « I'ambiance est bonne ». 
3.3.1.4 Les activites 
Les activites permettent entre autres le maintien des acquis et la valorisation de soi tout 
en offrant aussi des occasions d'entrer en relation. 
« Si on te permet pas de t'accomplir encore, ou de participer, ou d'etre 
actif dans un moment de ta vie ou dans une sphere de ta vie, bin, je pense 
que c'est la que tout l'isolement ou que la solitude s'installe. Quand t'es 
pu capable d'entrer en relation, pis de faire, de participer activement, 
pour moi c'est ga l'isolement et la solitude. » (E03) 
Les intervenants doivent done leur donner des occasions d'exercer des roles et de 
participer socialement. 
Les personnes sont invitees a participer aux taches domestiques, « comme a la maison ». 
II peut s'agir de participer a la preparation des repas, en coupant des legumes par exemple 
de faire la vaisselle ou le service des repas, de passer le balai ou de ramasser les feuilles. 
Cela a pour but que la personne se sente comme chez elle, le plus possible. « C 'est de 
soutirer dans la vie quotidienne toutes les stimulations d'une vraie maison, qui est a cote 
d'une eglise, pis qui a une corde a linge, un jar din, de la pelouse, du menage a faire 
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dehors » (E10). Ce contexte favorise 1'integration sociale de la personne au sein de sa 
maison et de son quartier. 
Une des taches des intervenants consiste a pallier aux pertes. Ils peuvent les aider a 
ranger la vaisselle lorsqu'elles ont oublie ou la ranger, ou encore de commencer a couper 
les legumes pour leur montrer comment faire. 
« Mais quand on est la, pis qu 'on les stimule, pis les accompagne, dans la 
fagon des approcher, dire « ah bin, voulez vous me le passer le chaudron, 
je vais le ranger moi. » On enleve une difficulte. Fac ga, ga cree, la 
possibilite des gens de continuer a participer a la vie active. Mais si y 'ont 
pas personne pour les entourer, la ga cree de I 'isolement. Parce qui sont 
seuls face a leurs difficultes. Qa cree de l'isolement. Les gens vont se 
retirer a leur chambre ou a leur appartement. » (El 1) 
Les personnes s'isolent aussi parfois lorsqu'elles sont conscientes de leurs pertes et 
qu'elles tentent de les cacher aux autres. Le fait de pallier a leurs pertes les securise et 
cela leur donne envie de contribuer activement a la vie de la Maison. 
On considere que dans la plupart des residences, les personnes n'ont pas la possibility de 
participer a des activites telles que ce soit le lavage, la cuisine ou encore l'entretien des 
fleurs. Les acquis qu'elles possedaient avant l'entree en hebergement se perdent peu a 
peu. A la MCD, les intervenants font le lavage, mais on propose aux personnes d'aider a 
plier et a etendre le linge. On leur propose de petites choses comme mettre les chandelles 
sur le gateau. « Y'ont fete leurs enfants combien de temps? Y'ont fete leur mari ou leur 
femme combien de temps? Dieu sait quels souvenirs qu'on leur ramene en tete » (E08). 
Les intervenants demeurent conscients que ce n'est pas toujours la voie la plus facile, que 
cela demande plus de temps. 
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Les intervenants essaient de bien connaitre les residents pour savoir quelles activites 
pourraient leur plaire. Ils creent aussi des moments de socialisation comme la prise de 
repas qui se fait en groupe. Les intervenants, les benevoles et les proches prennent aussi 
aux tables avec les personnes atteintes. Le personnel est la pour faire le lien entre elles et 
faciliter la conversation. En connaissant les interets de chacun, on peut plus facilement 
favoriser les contacts et trouver des activites qui peuvent plaire a deux ou trois personnes. 
II y a aussi un grand respect pour celles qui ne desirent pas participer aux activites de 
groupe. Les intervenants leur proposent autre chose; ils essaient d'aller chercher leur 
interet ailleurs. L'important, c'est d'aller vers les personnes atteintes. « Je pense qu 'ici on 
essaie de contrer la solitude, en stimulant, en invitant, en accompagnant » (E01). Ils 
essaient d'eviter qu'une personne reste seule toute la journee dans sa chambre. Ils lui 
rendent visite, ils laissent sa porte ouverte pour qu'elle voie ce qui se passe a la cuisine. 
Et il y a toujours la personne responsable de l'entretien qui passe faire le menage, qui 
prend un peu de temps avec la personne plus solitaire. Elle peut parfois lui proposer de 
plier du linge avec elle ou peut s'asseoir a ses cotes pour l'ecouter. L'important est 
d'assurer une presence. « Mais rester toute la journee dans sa chambre, c'est bin rare 
que les gens vont faire ga » (E03). 
Les activites de chant et de musique sont aussi tres populaires. « Y'a de la musique. Les 
gens adorent la musique. Y va avoir des musiciens qui viennent, que ce soit I 'accordeon, 
du piano, la guitare, y 'a deja eu des chorales qui sont venues. Tout ce qui est relie au 
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chant, ga les rend...les gens accrochent beaucoup» (E04). Les intervenants ne 
pretendent pas faire de la musicotherapie. Ils disent qu'a travers les stimulations d'une 
maison normale, on peut eviter toutes les therapies. « Quand on joue du piano, on joue du 
piano. Ou "vous faites de la jardinotherapie?" Bin non, c'est juste le jar din, comme 
n 'importe ou » (E10). On croit, a Carpe Diem, que « therapeutiser » les actions de la vie 
quotidienne refleterait la maladie et contribuerait a les categoriser comme « malades ». 
A Carpe Diem, on favorise egalement les sorties a 1'exterieur, pour que la vie continue. 
On parle de sorties au musee, au centre d'achat, aux quilles, a l'epicerie, aux fraises, a la 
messe, au pare, aux festivals durant l'ete, au restaurant, ou a travers les circuits 
touristiques. « Sauf que c 'est sur qui faut, par exemple, on va au musee, on va dire au 
guide d'avoir des explications courtes. De pas s'etonner de se faire poser plusieurs fois 
la meme question. 11 faut les preparer » (E10). Pour plusieurs, les sorties sont tres 
attendues et appreciees. « Souvent, en etant en hebergement, c 'est quasiment interdit de 
sortir. Ils veulent sortir, y veulent sortirl Pis, plus les gens sortent, plus y veulent revenir. 
Done, ga a un impact positif de sortir. Qa fait du bien de sortir! C 'est bon pour le 
moral» (E01). Pour d'autres personnes, faire un tour de voiture lorsqu'on va chercher 
des gens a domicile pour le centre de jour, leur suffit. Cette sortie leur permet de se 
promener en voiture, de voir la temperature, de voir les quartiers ou elles ont vecu. 
Carpe Diem offre aussi la possibility de prendre part a de plus grosses sorties, comme 
aller en croisiere sur le fleuve, dans un chalet pour quelques jours. Lors des sorties, les 
personnes atteintes se melent aux autres. Souvent, les gens de 1'exterieur reconnaissent la 
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camionnette de la Maison Carpe Diem et viennent leur parler. Les personnes atteintes 
rencontrent aussi des gens qu'elles connaissent puisque pour la plupart, il s'agit de leur 
ville d'origine. Elles sont aussi en contact avec le marchand, le guide du musee, les autres 
visiteurs. Ces occasions leur permettent de se sentir integree. « L'idee c'est qui 
continuent de se sentir partie prenante d 'une societe, integree dans la communaute » 
(E10). 
Plusieurs intervenants nous ont raconte leur sortie memorable au chalet. II y a quelques 
annees, des reparations devaient etre faites a la Maison. Tous les residents sont partis 
quinze jours avec les intervenants. 
« Qa a ete tres tres tres agreable. C 'est de voir aussi la difference, ici 
y 'ont tout chacun leur chambre, la-bas c 'etait des chambres a plusieurs 
lits, des lits superposes ou des choses comme ga. Fac la on essayait de 
voir qui s 'entendaient bien avec qui pour jumeler les choses. Y' a des gens 
qui ont moins aime ga, mais y 'en a qu 'on se disait "mon dieu, y 'aimeront 
pas ga " pis y 'ont adore ga. » (E04) 
L'idee d'un tel projet a suscite plusieurs resistances de l'exterieur, car on disait qu'il ne 
fallait pas trop bouleverser les personnes atteintes. Le personnel a ose et cette experience 
s'est averee tres positive. « Pis y se jasaient, pareil comme quand on est enfant, on est 
jeune, pis on a des amis. Y'ont chuchote toute la nuit (rires). C'etait drole! Pis on faisait 
des feux, g 'a ete bin agreable » (E04). 
Les residents font encore partie de la vie de leur quartier. Cela se manifeste de differentes 
fagons : la Maison est en contact avec l'ecole voisine, une residente va encore a l'epicerie 
ou des hommes vont regarder le baseball au pare. La vie ne se passe pas uniquement a 
l'interieur de la Maison. Parmi ces contacts etablis avec l'exterieur, figurent les contacts 
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intergenerationnels etablis entre autres avec l'ecole primaire situee en face. Les enfants 
ont deja fabrique du papier pour realiser des cartes a 1'intention des residentes et residents 
qui, en echange, leur avaient cuisine des collations. De plus, des enfants frequentant les 
garderies des alentours viennent parfois leur rendre visite. Des eleves du secondaire 
viennent aussi animer des activites, faire du benevolat. « Les personnes agees quand y 
voient des enfants, les yeux la, c'est extraordinaire! Moi le regard de la personne agee 
face a I'enfant, c'est quelque chose » (E07). Selon les intervenants, il existe une belle 
interaction entre les jeunes et les residents. « Pis y'a comme pas de barriere non plus 
entre les tout petits pis les aines. Y'a comme pas de gene » (E07). II y a de beaux 
echanges. On remarque aussi cette dynamique quand de jeunes membres de la famille 
viennent en visite. Les residents sont interesses a les connaitre, ils posent des questions 
aux enfants. 
3.3.2 Aupres des proches 
II y a une sorte de familiarite avec les proches, ils sont tres presents. <? Si y se sentent bien 
accueillis, c'est sur qu'y vont peut-etre etre portes a venir plus souvent visiter leur 
proche » (E05). La grande presence des proches vient bien entendu contribuer a la 
diminuer la solitude et l'isolement. A la Maison Carpe Diem, le proche a une place de 
choix. Par les services offerts aux proches, par la place qu'on leur laisse, on vise une 
relation de qualite. La creation d'un lien de confiance est egalement primordiale. « Mais 
faut vraiment creer des liens de confiance avec chacun, avec les gens qui sont atteints, 
mais aussi les families, parce qu 'ils nous confient leur parent » (E01). 
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3.3.2.1 Le proche aidant, un partenaire 
Dans cette approche, le proche aidant est considere comme un partenaire, un 
collaborateur. II est 1'expert de son parent. « C'est les parents qui connaissent leurs 
parents » (E01). II connait son passe, ses habitudes de vie. 
« Quand on s'assoit avec la famille, pis qu'on les fait parler de leur 
parent... "Comment ga se passe le matin ?" [...]"Est-ce qu'il prend sa 
douche le matin? C'est quoi ses habitudes de vie? " Tse, toi comme moi, 
on n 'a pas peut-etre la meme habitude en se levant. Y'en a qui prennent 
du temps, y 'en a qui vont se lever en partant pour etre reveilles. Y'en a qui 
vont prendre un cafe. Bon. "C'est quoi la vie de votre parent 
habituellement? " » (E01) 
Les intervenants ont besoin des families pour accompagner le mieux possible la personne 
atteinte. Le resident qui est compris dans ses besoins, qui est respecte dans ses habitudes, 
collaborera davantage. Les intervenants considerent egalement qu'il y aura une meilleure 
participation avec les proches s'ils sont consideres et entendus. 
Toute decision se prend en collaboration avec le proche aidant; que ce soit pour changer 
un meuble de place dans la chambre du resident, aj outer une protection si la personne a 
des incontinences, ou changer, s'il y a lieu, la medication. Les interventions sont 
discutees par les intervenants, mais le proche aidant est consulte pour 1'application des 
modalites. II est non seulement bienvenu, mais considere comme un agent tres utile dans 
la prise de decision. II connait comme mieux que quiconque son parent, et son point de 
vue peut s'avere fort utile dans la comprehension et la resolution des problemes. 
« Mais tse, ici aussi on en voit des gens qui ont des besoins, pis qu'on 
n 'arrive pas a les cerner pis a y repondre. Mais a la place de dire, cette 
personne-la elle est agressive, on va aller la medicamenter, ou quoi que ce 
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soit, mais tse, on reflechit tout le temps. A savoir, qu 'est-ce qu 'ya autour 
de ga. Les families nous donnent un coup de main extraordinaire. » (E03) 
Un intervenant nous donnait l'exemple d'une dame avec qui ils eprouvaient de la 
difficulty a lui faire prendre ses medicaments. Ils ont appris par la famille que cette dame 
n'avait jamais ete vaccinee et n'avait jamais pris de medicament durant sa vie. Ils, ont 
done restreint la prise de medicament a ceux qui etaient essentiels. La collaboration avec 
les proches permet d'offrir des interventions plus personnalisees en tenant compte de 
1'individuality de chacun. 
Une grande place est offerte aux proches. Ils ont la possibility de participer aux soins s'ils 
le desirent. Ils sont egalement invites a participer a des activites diverses telles que la 
cabane a sucre, la peche aux petits poissons des chenaux, le musee, l'epluchette de ble 
d'inde, la fete de Noel. Ils peuvent aussi dormir sur place et sont invites a manger a table 
avec les residents. On offre le plus possible d'occasions de maintenir des contacts entre 
les families et les residents. 
« Quand on parle de flexibility, quand on regoit une famille de huit, avec 
les enfants, pis les petits-enfants, pis on amenage quelque chose au salon. 
Pis on essaie de... Ce qu'on trouve genial, c'est que les gens pourraient 
bien decider de dire : "Bin on va sortir, on va aller au restaurant" Mais si 
y decident de le faire ici, c 'est surement parce qu 'y sentent qui sont bien, 
qui sont quand meme chez eux, qui sont accueillis. Malgre que ga nous 
demande un paquet de, de split, de grand ecart, bin, on le fait pareil. C 'est 
dans tout ga qu'on reussit a ... briser l'isolement. » (E03) 
On considere ainsi que le fait de bien accueillir les proches ou de faire en sorte qu'ils se 
sentent les bienvenus, permet au resident de conserver le plus possible son reseau et 
d'eviter peut-etre de se retrouver en situation d'isolement et de solitude. A Carpe Diem, 
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on souhaite qu'ils se sentent a l'aise de visiter leur proche atteint, cela transparait dans 
1'accessibility et l'ouverture. 
« Bin, les families sont pas obligees d'appeler, y peuvent venir a I'heure 
qu'y veulent. Sont pas oblige de cogner si y veulent. S'ils sentent qui sont 
a l'aise, qui viennent voir leur parent en tout temps. C'est aussi ga de 
contrer l'isolement, c'est de donner acces n'importe quand, a n'importe 
quel moment, a la famille, pis aux gens qui sont importants. Pis ga, on le 
fait. » (E03) 
Les proches possedent egalement la cle de la maison et il n'y a pas d'horaire de visite. De 
plus, la transparence est importante a la Maison Carpe Diem. Le dossier demeure 
disponible et accessible pour les proches aidants. 
De plus, les proches aidants sont tres impliques dans la fondation de la Maison Carpe 
Diem. C'est avec leur grace collaboration qu'elle a ete creee, selon leurs besoins. « Au 
debut on est parti avec pas beaucoup de sous, c 'est les families qui ont monte ga. » (E06). 
Le conseil d'administration est compose de gens qui ont des proches ou des parents 
atteints. Cette position leur permet de prendre des decisions en prenant en consideration 
la realite des personnes directement concernees. L'implication se fait au niveau de 
l'admission, de l'approche, de revolution des services. Un projet d'une deuxieme maison 
pour repondre aux besoins des personnes plus avancees dans la maladie est d'ailleurs en 
cours. II s'agit d'un lieu qui offrirait des soins aux personnes plus atteintes jusqu'en fin 
de vie. Ce projet se fait en collaboration avec les membres de famille qui y sont tres 
impliques. 
Enfin, les intervenants sont neanmoins tres conscients que les proches peuvent vivre des 
situations difficiles en lien avec la maladie d'Alzheimer ce qui peut justifier les raisons 
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pour lesquelles certaines families sont moins presentes. Les intervenants considerent que 
les families interviennent dans les mesures de leurs capacites. 
«Parfois, c 'est la distance, parfois c 'est la peine, parfois, c 'est la 
difficulte. C 'est le travail que les gens ont, leur famille. Tse, y a tellement 
de choses a considerer, done on ne doit pas juger personne, qui que ce 
soit. » (E01) 
3.3.2.2 Une intervention au service des proches 
Les besoins des proches sont importants pour les intervenants de Carpe Diem. Parmi les 
services qui leur sont offerts, on compte entre autres l'ecoute telephonique et le groupe de 
soutien. II y a d'ailleurs deux groupes de soutien : le premier pour les conjoints et le 
second pour les families. On assiste a beaucoup d'entraide entre les proches. La majeure 
partie de l'accompagnement par les intervenants sert a mieux comprendre la personne 
atteinte. Ils vont guider, expliquer le diagnostic, les comportements et les emotions en 
lien avec la maladie. Le choix des termes utilises est important. Les intervenants vont 
user de beaucoup de respect et de delicatesse pour eviter de choquer ou de peiner. Le 
soutien est egalement important, car plusieurs proches trouvent difficile de laisser leur 
parent dans un milieu d'hebergement. 
« Souvent les families quand y repartent, y trouvent ga difficile. Qa aussi 
c 'est une intervention qu 'on veut faire, etre la, si une famille qui dit " je 
m 'en vais dans cinq minutes, dix minutes ". Bin qu 'on soit presents quand 
y par tent, pas qu'y partent avec I'impression d'avoir abandonne leur 
parent, ou de 1'avoir laisse tout seul I'autre bord d'une porte. Tse ces 
images-la que tu gardes, tu vois, tu pousses la porte pis tu vois ta mere qui 
dit: "Je veux m 'en aller. " Bin ga on veut eviter ga. Fac y 'a des petits 
reflexes comme ga qui faut developper avec les families. » (E10) 
II faut les rassurer sur ce qui se passe quand ils partent, quand ils ne sont pas la, a quelles 
activites leur parent atteint prend part. Le travail de soutien contribue enormement a la 
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relation de confiance et peut susciter chez le proche aidant l'envie de venir visiter son 
parent atteint. 
3.3.3 Aupres de la communaute 
Un autre mandat de la Maison Carpe Diem consiste a demystifier la maladie et de 
diffuser de l'approche. On tente de faire connaitre la maladie, d'enlever des prejuges et 
des barrieres qui se posent entre les personnes atteintes et non-atteintes. Le but consiste 
aussi a promouvoir l'approche, que ce soit dans les differents milieux d'hebergement, 
aupres des intervenants, des dirigeants politiques ou de la population en general. 
D'ailleurs, beaucoup de gens s'y interessent. On le voit par les nombreux stagiaires qui 
viennent de l'etranger et les differents milieux qui font appel a la Maison. D'ailleurs, 
l'approche est assez connue en France. 
Une des missions de la Societe Alzheimer et de la Maison Carpe Diem est d'informer la 
population sur la maladie. «La mission de la societe c 'est de faire connaitre, de 
demystifier, d'enlever les prejuges » (E03). On tente de faire diminuer les resistances face 
aux gens atteints. La tenue de conferences permet d'informer au sujet de la maladie et de 
communiquer l'approche Carpe Diem. Des intervenants vont parler de l'approche dans 
les universites, les cegeps, les regroupements comme l'AFEAS et la FADOC. Ils sont 
cependant conscients que cela ne changera pas du jour au lendemain, mais ils souhaitent 
changer le regard pose sur la personne atteinte. 
« C'estpeut-etre pas tout le monde qui va changer de regard, mais ga va 
changer. Ils deviennent formateurs eux-memes. Les gens qui participent a 
des conferences, ils prennent des bouts, y'a des choses qui vont les 
toucher plus que d'autres, ils vont les transporter a d'autres. » (E01) 
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La diffusion de l'approche vise done la sensibilisation des gens a plusieurs niveaux. 
« C'est de savoir que tous les gens vont dans le meme sens » (Ell). On veut que les gens 
atteints aient leur place au niveau de la societe, au niveau des gouvernements. 
Une Marche de la Societe Alzheimer est organisee en vue d'amasser des fonds pour la 
Societe pour soutenir le financement de la Maison Carpe Diem. Cette marche sert 
egalement a sensibiliser la population a la maladie d'Alzheimer et au droit que les 
personnes ont de continuer a recevoir des soins de qualite et de vivre dans la dignite 
«jusqu 'au bout». La Maison Carpe Diem y participe avec les personnes atteintes, les 
proches, les amis. 
Par ailleurs, la Maison Carpe Diem donne l'exemple dans sa maniere d'accompagner les 
gens atteints, que ce soit en parlant avec les families, ou encore lors de visites en 
CHSLD. Les intervenants poursuivent l'accompagnement qu'ils faisaient avec la 
personne hebergee a la MCD et qui demeure maintenant en CHSLD vu la deterioration 
de sa condition. « On accompagne les gens qu 'en y 'ont commence ici, souvent les 
families, quand y quittent ici, y veulent qu 'on continue I 'accompagnement pour que le 
lien se continue » (E04). Les intervenants de la MCD ne disent pas quoi faire aux autres 
membres du personnel, ils sont conscients qu'il serait impossible, en raison du contexte 
organisationnel, d'appliquer entierement la philosophie de Carpe Diem dans un autre 
milieu. Mais souvent, les intervenants des autres milieux se montrent ouverts a apprendre 
d'eux, par leur attitude, leur regard, leur fagon de faire. 
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« On fait de l'accompagnement dans les centres d'hebergement. On n'est 
pas la pour changer leur philosophie a eux. C'est pas le meme contexte, 
c 'est pas le meme environnement. On n 'est pas la pour leur dire quoi 
faire, on est la pour la personne qu'on accompagne. Mais par notre 
comportement, notre faqon de faire, les gens apprennent. Pis y 'a des gens 
qui sont tres ouverts, et d'autres tres tres fermes, parce que quand on 
entre en hebergement, on n 'est pas la par choix necessairement, on est la 
parce qu'il faut travailler. Pis y'en a d'autres qui veulent apprendre, qui 
veulent s 'ouvrir et y 'apprennent de nous. Done par nos attitudes, nos 
faqons de faire, notre regard. Par les conferences qu 'on fait, parce qu 'on 
en parle, bin je pense que oui, qa va venir tranquillement a changer. » 
(E01) 
3.4. Les consequences 
On peut affirmer que plusieurs interventions reduisent l'isolement et la solitude. On le 
remarque entre autres pour les personnes atteintes, mais aussi pour les proches. Nous 
verrons dans cette section le point de vue des intervenants sur les differentes 
consequences, directes et indirectes des actions qu'ils posent, ainsi que sur la contribution 
du contexte. On note egalement diverses retombees sur les intervenants et sur d'autres 
acteurs. 
3.4.1 Au niveau des personnes atteintes 
Pour les personnes atteintes, les consequences des interventions se font plutot sentir sur le 
moment present. Elles s'observent par les sourires et les interactions entre les gens. 
Toutefois, de fagon generale, les intervenants mentionnent que les interventions et 
l'approche ont un impact considerable sur la qualite de vie a long terme. La plupart 
mentionne que les situations d'isolement et de solitude sont evitees, que ce soit par les 
nombreuses stimulations et les occasions de socialiser, les relations de qualite, la 
disponibilite des intervenants. 
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Les personnes a Carpe Diem regoivent beaucoup de services et sont tres entourees et 
stimulees. Si elles demeuraient a domicile plutot qu'a la Maison, elles perdraient 
probablement davantage leurs capacites. Puisque les intervenants sont la pour pallier aux 
pertes, il y a moins de sources d'anxiete et les personnes atteintes se sentent moins 
demunies. Cela leur permet de mieux s'epanouir et maintenir une bonne qualite de vie. 
« C'est comme un deuxieme souffle de vie. [...] Si t'as la chance de te retrouver dans un 
bon milieu, avec les gens qui vont etre bons pour toi, a ton ecoute, qui vont partager la 
vie, bin, c 'est comme un prolongement a la vie je dirais moi » (Ell). 
On reconnait que les personnes a domicile vivent beaucoup moins d'isolement lorsqu'ils 
viennent en centre de jour. Elles ont l'occasion de socialiser et se replient moins sur elles-
memes. Ces occasions permettent egalement aux intervenants de faire de la supervision. 
« Quand y sont seuls, tu vois pas necessairement ce qu 'y font. L 'Alzheimer, tse des fois, y 
vont faire leurs besoins, y vont se cacher, y mangent pas, y vont se cacher pour faire 
leurs besoins. Y savent pu trop ce qu 'y font » (E06). Au centre de jour, on peut pallier a 
leurs pertes et voir a leurs besoins. Quand elles sont en groupe, elles sont aussi plus 
stimulees, peuvent continuer a parler, ce qui leur permet de maintenir plus longtemps 
leurs acquis. 
A la Maison Carpe Diem, on mise enormement sur les contacts avec l'exterieur. Durant 
les sorties, les personnes atteintes rencontrent souvent des gens qu'elles connaissent. 
Elles ne se souviennent pas necessairement de l'activite a laquelle elles ont participe, 
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mais se souviennent du plaisir qu'elles ont eu et des personnes qu'elles ont rencontrees. 
Elles reviennent souvent heureuses et de bonne humeur apres une sortie. Parfois, 
certaines reviennent irritees, parce que la vie de groupe peut s'averer difficile ou 
confrontante. La plupart du temps, lors d'une activite, les personnes se divertissent et 
creent des contacts. « Bin, je pense que ga leur change les idees. Qa leur donne des 
contacts entre eux autres. Tse y discutent, y 'ont du plaisir. Le temps est moins long. Une 
journee a voir les quatre murs, ga peut etre long. Je pense que ga, ga les stimule, ga les 
desennuie » (E05). De plusieurs fagons, on fait en sorte que la vie se poursuive pour les 
personnes atteintes. Par 1'accessibility et l'ouverture sur l'exterieur, on leur offre 
plusieurs occasions de maintenir et de creer des contacts, ce qui contribue a reduire les 
situations d'isolement, de solitude et d'exclusion. 
Le sentiment de normalite est mentionne par certains intervenants comme une 
consequence des sorties a l'exterieur. 
« Je pense, beaucoup de sentiment de normalite. Ces gens-la, meme si y 
savent pas toujours qu'y'ont la maladie d'Alzheimer, y savent souvent 
qu'y a quelque chose... y savent qu'y'ont besoin d'aide pour certaines 
choses, meme si c 'est pas toujours dit, ou non-dit. Mais y 'en a qui s 'en 
rendent peu compte, mais je pense que la plupart s'en rendent compte. 
Mais tse le sentiment de normalite, de faire ce que tout le monde faisait 
avant, de faire comme les autres. D 'etre dans un musee, pis que ga parait 
pas, qu 'y a personne qui le sait necessairement. » (E02) 
Les personnes ont besoin de sentir qu'elles font partie de la societe sans etre etiquetees 
comme differentes. Comme disent plusieurs intervenants, le regard des autres contribue 
grandement a l'isolement et l'exclusion. En agissant comme elles le faisaient auparavant, 
en conservant leurs habitudes et leurs loisirs d'avant, elles peuvent preserver leur identite 
et se sentir normales. 
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A la Maison Carpe Diem, on permet et valorise l'expression des sentiments. En plus 
d'etre considerees dans ce qu'elles sont et ce qu'elles vivent, les personnes atteintes 
partagent et echangent leur vecu avec ceux qui les entourent. 
« Les gens sont vivants. Pis d'etre vivant, ga peut etre que tu cries, ga 
peut etre parce que tu chiales, ga peut etre parce que tu ris, parce que tu 
chantes, parce que tu manges, parce que tu dis que c 'est pas mangeable, 
parce que tu dis : "J'aimepas ga etre ici". C'est ga la vie. Et ga, jepense 
que c'est ga qui fait la difference. Les geans se permettent d'etre vivants, 
pis a leur fagon. Qu'on empeche souvent dans dautres endroits. On veut 
les endormir, qui soient le moins derangeant possible. Mais qu'ils nous 
apprennent, mon Dieu qu 'ils nous apprennent.» (E01) 
On considere important qu'elles vivent des emotions et aient la possibility de s'exprimer. 
Par la liberie d'etre, de penser et d'agir et par la grande qualite des interactions, on peut 
en deduire que les personnes peuvent se sentir vivantes jusqu'au bout. 
Quelques intervenants mentionnent que l'approche semble securisante pour les personnes 
atteintes, par la coherence dans la maniere de faire les choses et par la constance. On 
minimise les occasions ou elles auraient a s'adapter. II est aussi securisant de savoir que 
l'on veille a repondre a leurs besoins. Le fait que les intervenants ne soient pas attitres a 
une tache particuliere permet une grande disponibilite dans la reponse aux besoins des 
personnes atteintes. Les intervenants croient qu'elles se sentent ecoutees et ont une assez 
grande confiance envers le personnel de la Maison. Les relations de qualite jouent pour 
beaucoup dans la diminution de l'isolement et de la solitude des personnes atteintes. Elles 
ont d'ailleurs un grand sentiment d'appartenance face a leur Maison. Certaines disent: 
« C'est chez nous ici » (E08), meme si parfois, elles veulent partir. 
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Dans un autre ordre d'idees, une des consequences non-intentionnelles des interventions 
que les intervenants pergoivent, consiste en de nombreuses des interactions positives 
entre les residents. Les intervenants remarquent que les personnes atteintes s'entraident et 
se rassurent, qu'elles vont les unes vers les autres. « Les residents nous ont tellement 
entendus la rassurer, qu 'eux-memes la rassurent. Pis y disent comme les memes choses 
qu'on dit» (E05). Les personnes prennent exemple sur les interventions qu'elles voient, 
cela a un effet positif sur la cohesion du groupe. 
3.4.2 Au niveau des proches aidants 
Tous les intervenants font mention de la grande implication des proches aidants au sein 
de la Maison. On peut dire que l'approche, Touverture, la flexibility, les relations de 
confiance favorisent a la participation des proches aidants et font en sorte qu'ils soient 
assez presents aupres des personnes atteintes. Leur presence est benefique pour le climat 
de la Maison, lequel agit en retour sur les residentes et residents. 
Selon les intervenants, les families sont rassurees lorsqu'elles voient leur parent atteint en 
interactions avec les autres. vivant des emotions et des contacts privilegies. Les families 
apprecient l'ouverture de la Maison Carpe Diem et celle des intervenants. Elles 
reconnaissent avoir la chance de pouvoir venir quand elles veulent. Les proches aidants 
vivent aussi un grand sentiment d'appartenance face a la Maison. On voit meme certains 
proches aidants faire du benevolat, et ce, meme lorsque leur proche atteint n'y demeure 
plus. 
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En plus de eontribuer a la diminution de l'isolement et la solitude des personnes atteintes, 
on peut dire que, d'une certaine fagon, les interventions ont des effets positifs sur les 
situations d'isolement et de solitude des proches aidants. Pour plusieurs raisons, l'arrivee 
de la maladie peut mener le couple a se replier sur lui-meme. Les nombreuses possibilites 
d'integration dans les activites peuvent agir positivement sur cette situation. 
« Y'a un couple que je connais, le mari est atteint, pis la dame... On s'est 
connu depuis peu. Pis on lui a offert "on peut vous indiquer les activites 
qu 'il y a dans la semaine, pis vous pourriez vous joindre a nous. " C 'est 
genial! Parce que ga brise l'isolement meme pour elle! Ils sortaient pu. 
Les amis sont pu la, les amis sont plus ages, les amis sont malades. Les 
enfants sont a l'exterieur. Ils font beaucoup moins de choses 
qu'auparavant. » (E01) 
Les activites d'accompagnement a domicile permettent aussi de briser aussi l'isolement 
du proche aidant. Lorsque l'intervenant vient intervenir, le proche peut sortir, faire ses 
courses ou participer a des activites auxquelles il ne pouvait plus prendre part. 
3.4.3 Au niveau des intervenants 
L'approche Carpe Diem et ses particularites font en sorte que les intervenants apprecient 
leur travail. Ces effets agissent par consequent, sur la qualite des contacts et sur le climat 
de la Maison. 
La flexibility dans les taches et les horaires semble appreciee des intervenants. Ils ne 
consacrent pas toute leur journee a donner des bains ou a faire la cuisine. De plus, les 
intervenants ont la possibility de voir les personnes atteintes dans differents contextes. 
Parfois, les contacts peuvent etre difficiles, par exemple, lors des soins d'hygiene, tandis 
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qu'ils peuvent s'amuser lors des activites; cela contribue a la qualite des interactions et a 
la creation de relations de confiance. 
« Tu vois la personne sous differentes couleurs, differentes facettes. Tu la 
vois pas toujours aux soins. Si elle aime pas ga, euh, si elle elle a besoin 
d'aide pis qu'elle aime pas ga, tu la vois pas toujours comme ga. Tu la 
vois aux activites, peut-etre que la...Les intervenants ont differents 
contacts. C 'est pas toujours des contacts difficiles avec telle personne. Qa 
peut etre difficile avec cette personne-la a tel moment, mais tu sors avec 
elle a une activite, pis tse, ga va super bien. » (E02) 
Cette diversite dans les taches peut par ailleurs ne pas convenir a tout le monde. 
« C 'est sur que ga fit pas avec toutes les personnalites, pis tous les gens. 
Moi je peux tres bien comprendre qu 'un medecin qui a etudie pour etre 
medecin, bin y 'a peut-eire pas le gout de faire autre chose non plus, pis 
c 'est peut-etre ga qui veut faire, pis c 'est bin correct! » (E03) 
La diversite semble cependant assez motivante pour les intervenants de Carpe Diem pour 
qui le travail est moins routinier. 
L'approche Carpe Diem facilite egalement le travail aupres de personnes atteintes. Les 
intervenants reconnaissent le fait de travailler aupres de cette clientele n'est pas une tache 
facile. L'approche humaine, axee sur la relation et le respect des gens, facilite le travail et 
fait en sorte que les intervenants ont envie de s'impliquer. « Tse, d'avoir I 'impression de 
forcer les gens a faire quelque chose, de pas trop les respecter, ou tout ga, sur le moral 
c 'est dur. Tandis qu 'ici j 'ai moins cette impression-la, pour moi. Tse, j 'ai vraiment vu 
une difference avec les autres milieux » (E05). 
Certains intervenants mentionnent egalement recevoir beaucoup de la presence des 
personnes atteintes. « Pis y'a beaucoup d 'amour, on regoit beaucoup beaucoup d'amour 
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des gens » (E06). Par 1'amour regu ou par leur recit de vie, ils se trouvent privileges 
d'avoir ces contacts. « Mais on travaille, parce qu'ils nous le remettent aussi. C'est des 
gens qui ont du vecu, c 'est des gens qui ont beaucoup de sensibilite. Sont a I 'etat pur 
aussi on dirait» (El 1). 
3.4.4 Au niveau des autres acteurs 
La diversite des interventions engendre des consequences pour d'autres acteurs tels que 
les jeunes et la societe en general. 
Les activites intergenerationnelles procurent a tous certains bienfaits. On remarque entre 
autres qu'elles sensibilisent les jeunes a la realite des personnes atteintes. 
« Qa leur apprend les choses, a respecter, la vitesse, pis de pas rire. Y'a 
une petite formation qui est faite, je sais pas cette annee, mais y 'avait une 
petite formation pour expliquer c 'est quoi la maladie. Euh, pis avec des 
petites mises en situation, pour que les enfants comprennent. Est-ce que 
c'est correct de rire si une madame repete la meme affaire? Ou a mange 
de la «plastine »? Est-ce que c'est correct faire ga? Est-ce que je dois 
courir dans la maison? Des petites mises en situation. Fac ga leur 
apprend c 'est quoi aussi la maladie. Pourquoi y repetent? Pourquoi y 
savent pas comment faire telle chose? Fac y viennent ici pis y savent quoi 
faire. »(E04) 
Les formations leur permettent de bien preparer les jeunes aux contacts et de mieux 
comprendre leurs besoins particuliers. « Qa sensibilise les jeunes a cette realite la. Qu 'ya 
des personnes plus agees qui ont des besoins, pis sont reconnaissants quand y viennent 
les voir » (E07). La plupart des intervenants mentionnent que les contacts 
intergenerationnels contribuent a diminuer les prejuges que certains peuvent avoir face a 
la maladie et aux gens atteints. 
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De plus, les nombreux contacts avec l'exterieur, entre autres lors des sorties, tentent a 
faire diminuer les tabous et les prejuges que la societe a envers les personnes atteintes. 
Les contacts entre personnes atteintes et non atteintes s'averent tres enrichissants pour 
tous. 
« Pis pour les gens non atteints, ga leur fait connaitre la maladie. Pis, tse, 
comprendre davantage. Etre plus ouverts. Parce qu'y a beaucoup de 
prejuges. Y'en a probablement moins qu'y en a deja eu. Mais y'en a 
encore beaucoup. Y'a certaines families que c'est tabou encore, qu'un 
proche est atteint d'Alzheimer. Tse, etre en contact avec des personnes 
atteintes, ga brise les tabous. Qa fait connaitre. » (E05) 
A un niveau plus large, un projet comme la deuxieme Maison ou encore la Marche de 
l'Alzheimer, font parler. La mediatisation des actions de la MCD fait connaitre la 
maladie, amene des reflexions. 
« Mais ga, c 'est sur que des histoires comme la nouvelle Maison, pis la 
paroisse a cote, pis tout ga. Je pense que ga a amene une reflexion chez les 
concitoyens. Parce que c 'est pas evident cette maladie-la. Pas du tout. Les 
gens, je pense, en sont de plus en plus conscients. Y'en entendent de plus 
en plus parler. C'est sur que les gens vivent plus vieux qu 'anterieurement. 
La maladie d'Alzheimer y'en a de plus en plus, les gens s'interrogent. 
Y'en ont souvent connaissance d'avoir une personne dans leur entourage 
ou dans leur famille immediate. C'est moins tabou. (7a fait peur, c'est une 
maladie qui fait peur. Y'a plus d'ouverture par rapport a ga. » (E07) 
On peut conclure qu'une plus grande sensibilite et plus d'ouverture face a la maladie et 
aux personnes atteintes pourront amener davantage de contacts entre les gens atteints et 
non atteints et contribuera par le fait meme a la diminution des situations d'isolement, de 
solitude et d'exclusion. 
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3.5. L'intervenant questionne sa pratique 
Les intervenants portent un regard critique sur leur pratique. Nous aborderons ici leur 
point de vue, sur certains elements qui contribuent a ce que leur approche et leurs 
interventions reussissent a diminuer l'isolement et la solitude. Nous souleverons aussi 
leur reflexion sur les obstacles et les contraintes a leur pratique. Enfm, quelques 
suggestions sont amenees par les intervenants en vue diminuer davantage l'isolement et 
la solitude des personnes atteintes. 
L'approche Carpe Diem axee sur la flexibility et l'adaptation des intervenants implique 
que les intervenants developpent leur capacite de questionner leur pratique et de ne rien 
tenir pour acquis. 
« On ne fonctionne pas dans un cadre, pis ce qui marche un jour, on sait 
tres bien, que le lendemain, ou avec quelqu'un d'autre, ou la minute 
d'apres ga fonctionnera pas. Va falloir penser a autre chose. Reflechir 
autrement. Des que... Pis tse, y'a des situations qui sont plus difficiles, ga 
commence a bien aller, on trouve des pistes de solutions, c'est a 
recommencer tout le temps. Y'a pas de recette. » (E03) 
On remarque l'importance du travail d'equipe au sein de la Maison Carpe Diem. Chaque 
personne qui decele quelque chose, que ce soit des signes d'isolement ou de solitude ou 
autres, doit en parler aux autres. II existe un cahier de communication ou chaque 
particularity est notee. Les intervenants doivent prendre connaissance de ce qui s'est 
passe durant leur absence et ont l'obligation d'inscrire ce qui s'est produit durant leur 
« quart de travails. La communication se fait cependant la majority du temps de 
« bouche a oreille ». Chacun peut apporter une contribution utile a la reflexion. Par 
exemple, la personne responsable de l'entretien menager peut avoir un autre regard sur 
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les situations. Les intervenants reconnaissent que cette personne peut constater des choses 
qu'eux-memes ne voient pas. Elle peut ainsi apporter des pistes de reflexion et verifier 
certains elements dans les chambres. 
« C 'est sur que c 'est des personnes agees. Pis quand y 'ont mal quelque 
part, peut-etre qui sont pas capable d'identifier oil y'ont mal. Des fois 
parce qui sont Alzheimer, des fois, c 'est confus. On est la pour ga. On est 
des intervenants aussi. C'est a nous it etre plus a I'ecoute aussi. On se dit 
"peut-etre qu 'elle aurait ga, ga serait a verifier ". Qa fait longtemps que X 
(la preposee a l'entretienj est ici. Vu qu'elle fait le menage des chambres, 
des fois, elle voit des choses que les files ne voient pas. Des fois elle va 
aller voir I'infirmiere, pis "t'essaierais-tu ga?". A dit: "Ok, je vais 
verifier" Des fois elle a raison, des fois non, mais c'est mieux de 
verifier. » (E06) 
Au sein de la grande equipe de la Maison Carpe Diem, on compte egalement des 
benevoles et des stagiaires. On dit qu'ils ont une grande place a la Maison. Les stagiaires 
amenent leurs idees, de nouvelles activites, un regard nouveau. Cela permet de 
questionner la pratique. 
3.5.1 Le processus de resolutions de problemes 
A la Maison Carpe Diem, lorsque les intervenants font face a un probleme, ils se 
reunissent et entament un processus structure de resolution de probleme. Ils font d'abord 
l'expose de la situation en y decrivant de fa?on objective les faits. Qu'est-ce qui se 
produit exactement? Dans quel cas? Quand? Avec qui? Combien de fois ga arrive? 
Comment? Ils dressent aussi le portrait de la situation quand elle va bien. Dans quelles 
circonstances? Dans quelles activites? Avec qui? Qu'est-ce qu'il fait tel intervenant 
quand ga va bien? Les solutions sont souvent trouvees a partir des situations qui vont 
bien. Dans cette premiere etape, ils remarquent que ce ne sont pas tous les intervenants 
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qui pergoivent une situation problematique. La deuxieme etape sert a determiner les 
consequences. Les intervenants ressortent les differentes consequences pour la personne 
elle-meme, pour les autres residents, pour la famille, pour l'equipe, pour 1'organisation en 
general. Durant la troisieme etape, ils cherchent a decouvrir les causes. Un regard est 
porte sur toutes les causes probables et improbables. Qu'est-ce qui est derriere le 
comportement? Les causes physiques qui peuvent venir modifier le comportement sont 
d'abord ressorties (ex. : constipation, infection urinaire, effets de la medication). Ensuite, 
les intervenants enumerent les causes psychologiques possibles. Quelle etait sa vie 
avant? Quelles etaient ses dynamiques? Puis, sont gardees environ deux ou trois causes 
les plus plausibles. En quatrieme etape, des pistes de solutions sont amenees. Les 
intervenants enumerent toutes les pistes possibles et ils selectionnent les plus realistes et 
qui tiennent compte causes retenues. La cinquieme etape consiste a decrire les etapes 
pour appliquer la solution. Comment fait-on pour I 'appliquer? Qui va parler au medecin? 
Les intervenants s'entendent sur qui fait quoi et le tout est note dans le cahier de 
communication. Enfin, la derniere etape sert a 1'evaluation. Est-ce qu'on a fait ce qu'on 
avait prevu? Est-ce que ga a fonctionne? Et si 9a n'a pas fonctionne, ils reviennent aux 
causes et en cherche d'autres. 
Le modele de resolution de problemes est utilise pour reflechir aux problemes et 
difficultes rencontres. Que ce soit au niveau des comportements agressifs, au niveau de 
l'hygiene, le modele est utilise pour questionner la pratique. On peut prendre l'exemple 
ici du changement d'une «protection ». Premierement: « Est-ce que c 'est dangereux 
pour la personne? » Deuxiemement: « Est-ce que c'est dangereux pour les autres, ou 
123 
est-ce que ga derange les autres? » Troisiemement: « Est-ce que c 'est juste moi que ga 
derange ou ga derange vraiment tout le monde? » Si la personne est en train de jouer aux 
cartes et qu'elle apprecie ce moment, cela est plus important que d'aller la changer 
immediatement. Cela ne fera pas de difference si elle est changee dix ou quinze minutes 
plus tard. 
Les intervenants se questionnent aussi sur l'importance d'integrer les residents. A quel 
besoin repond-on? 
« Tant qu 'y 'a plus de benefices pour la personne pis pour les autres, 
d'etre integres, je pense qu'il faut le privilegier. Quand ga commence a 
etre plus, moins benefique pour les autres, la il faut se remettre en 
question, parce que souvent c 'est nous, avec nos valeurs, oil on dit: 
" Nous, on integre ici." Bin, oui, mais tu reponds au besoin de qui la? 
Avec cet espece de drapeau la. Tu veux te faire plaisir a toi?» (E10) 
Les intervenants doivent alors toujours se poser la question : « Qu'est-ce que la personne 
voudrait? » (Ell) . II s'agit de mettre de cote ses propres biais et de se placer dans lapeau 
de la personne atteinte. Ce questionnement est aussi pertinent pour verifier sa propre 
position quant aux situations d'isolement et de solitude. «II y a des personnes qui ont 
toujours ete comme ga, solitaires. La aussi faut faire la difference entre I 'isolement, la 
perception de l'isolement et l'isolement reel » (E10). 
3.5.2 Les contraintes a la pratique 
Grace au regard critique qu'ils posent sur leur milieu, les intervenants remarquent que 
certains elements contraignent la pratique et nuisent a la diminution de l'isolement et de 
la solitude. On retrouve surtout des contraintes au niveau de 1'organisation des lieux, 
124 
comme la mixite des gens ayant differents niveaux d'atteintes cognitives, le nombre eleve 
de personnes presentes sur les lieux et des contraintes physiques comme les escaliers. 
Le fait que les personnes atteintes soient avec d'autres personnes plus atteintes, peut 
amener certains problemes comme de la confrontation. II peut y avoir un grand contraste 
entre les differents niveaux d'atteintes cognitives et les interactions peuvent parfois etre 
difficiles. 
« Y'a des personnes qui vivent des difficultes, qui arrivent ici pis qui sont 
moins atteintes, pis qu 'y 'a des personnes qui sont tres tres atteintes dans 
la maison, ga peut etre confrontant. Mais si on avait un autre lieu pour 
des personnes qui seraient moins atteintes, ga serait pas necessairement 
confrontant en venant dans la maison ici. Mais qui pourrait vivre une 
certaine socialisation avec d'autres quand meme. » (E02) 
Certains intervenants se questionnent sur le fait que les melanges puissent contribuer a la 
solitude et l'isolement. 
« Est-ce que, c 'est quand on est avec des gens qui nous ressemblent plus 
qu'on est moins dans la solitude? Est-ce que dans une seconde maison, oil 
y'aurait des gens qui seraient plus atteints, y'aurait moins de solitude? Ou 
un regard moins different les uns sur les autres? Je sais pas. » (E09) 
Sans avoir de reponse a ce sujet, les intervenants mentionnent tout de meme que le projet 
d'une deuxieme Maison repondrait a plusieurs besoins. Ce deuxieme lieu permettrait de 
poursuivre l'approche jusqu'en fin de vie. Les proches aidants disent vivre un deuil 
lorsque leur parent atteint doit etre transfere en CHSLD. Ils doivent s'adapter a une autre 
approche, se familiariser a de nouveaux visages. « Souvent les families ce qui m 'ont dit: 
"Notre deuil, nous on I 'a fait quand elle est partie de Carpe Diem " » (E04). 
Comme autre contrainte a la pratique, quelques intervenants notent que le fait que le 
centre de jour soit dans la Maison pose certains problemes. On considere qu'ajouter cinq 
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a huit personnes a celles qui sont deja presentes, en plus du personnel, cela fait beaucoup 
de monde dans la Maison. Cela peut perturber les personnes dans leur intimite, surtout 
pour celles qui etaient habituees a vivre seules a domicile, ou avec leur conjoint. Cela 
peut egalement amener beaucoup de stimuli, surtout lors des repas. « Pis en plus, quand 
t'as des difficultes des perceptions, pis de plein de choses, ga fait beaucoup d'activites, 
pis beaucoup de choses a decoder. Je pense que c'est beaucoup d'energie pour les gens 
aussi» (E03). La majorite des intervenants souligne le fait que trop de contacts sociaux 
peut aussi avoir ses effets non souhaites chez les personnes qui preferent des interactions 
en plus petit groupe, comme de les mener a s'isoler. Toutefois, ils soulignent qu'il y a 
plusieurs petits coins ou on peut retrouver un peu de tranquillite a differents endroits, 
comme la galerie, le salon et le « petit salon ». 
On parle de faire un lieu pour le centre de jour, accueillant les personnes moins atteintes, 
ce qui permettrait la socialisation sans confrontation. On reduirait egalement le nombre 
de personnes lors des repas. Le fait qu'il y ait des personnes plus atteintes et moins 
atteintes peut amener certains problemes de logistique, car les intervenants ne peuvent 
pas repondre a tous les besoins. « Si y 'en a ici, une personne qui atteinte, pis on a besoin 
d'etre deux, pis y'a beaucoup de personnes qui sont moins atteintes, pis qui fonctionnent, 
encore tres autonomes, pis qu 'a veut aller, qui veulent aller dehors, mais on les brime 
dans un sens » (E04). 
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Les incapacities physiques sont aussi des contraintes a l'intervention. II est difficile pour 
les intervenants de faire des activites adaptees a toutes les conditions physiques. On peut 
dire qu'a la MCD, ces incapacites peuvent etre source d'isolement et de solitude. 
« Le fait que la personne puisse moins se deplacer. Pour sortir prendre de 
I 'air, elle aimerait ga, mais pour elle c 'est plus penible. Fac a peut moins 
participer par exemple aux activites a l'exterieur si c'est d'aller jouer aux 
quilles, d'aller prendre une marche. Elle est comme exclue 
involontairement a cause de sa condition physique. Qa je trouve que c 'est 
un obstacle pour vivre de la solitude. La personne va aller faire une sieste 
I 'apres-midi a ce moment-la, meme si elle aurait aime participer a autre 
chose. C'est ga, la capacite physique. » (E07) 
Des contraintes physiques comme les escaliers nuisent aux personnes ayant une mobilite 
plus reduite. De plus, lorsqu'une personne necessite trop de soins, comme du « un pour 
un », il n'y a pas assez d'intervenants pour arriver a bien prendre soin de ces personnes. 
Les incapacites physiques peuvent done amener une personne a quitter la Maison. 
Enfin, un obstacle majeur a la diminution de l'isolement, de la solitude ou de l'exclusion, 
relate par plusieurs intervenants, est essentiellement la meconnaissance de la maladie. 
Pour plusieurs personnes, que ce soit au niveau des proches, des dirigeants ou des 
citoyens, le manque de connaissances engendre de la peur et de la resistance, ce qui nuit 
aux contacts avec les gens atteints. « Le principal obstacle c 'est la resistance des gens. 
Mais la resistance des gens a vient de leur propre peur, de leur propre meconnaissance 
de la maladie, pis des gens. Jepense que c 'est vraiment ga I'obstacle principal » (E03). 
3.5.3 L 'intervenant suggere 
Les intervenants apportent plusieurs pistes de reflexion pour ameliorer la pratique en vue 
de diminuer l'isolement et la solitude, que ce soit a la Maison Carpe Diem ou ailleurs. 
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Ils suggerent d'adopter une approche axee sur la dignite et d'offrir des soins de qualite 
jusqu'a la fin de la vie. Malgre les pertes de conscience et de memoire, ils considerent 
que les personnes sont la, sont presentes. 
« Bin, moije pense que jusqu'a la fin on peut avoir une approche. Aupres 
des families, aupres des gens. Avec une dignite, avec une certaine 
tranquillite. Une tranquillite, pis une vie en meme temps. Tse, ou ce qui 
peut avoir de la musique, il peut y avoir des gens qui parlent. Tout est 
dans 1'attitude aussi. Moije pense que jusqu 'a la fin, les gens vont reagir, 
jusqu 'a la fin les gens vont ressentir. Et pour ga, je trouve que I 'approche 
Carpe Diem peut etre juste jusqu 'a la fin. » (E01) 
Les intervenants mentionnent, pour plusieurs, que la relation de qualite reste la cle. Le 
fait qu'il y ait dix personnes autour de soi, peut ne rien changer a la situation d'isolement 
et de solitude. 
« Tse, c'est pas necessairement le nombre de personnes a I'entour. C'est 
pas de vivre tout seul dans ton appartement, ou vivre dans une residence a 
dix, tu peux vivre plus de solitude ou d'isolement dans ta residence. Pis 
d'avoir des contacts de qualite, pis des relations de confiance qui sont 
developpes avec une personne. Une fois semaine, c 'est une fois semaine, 
mais au moins t'en as une. Tandis que d'autres, dans des residences, 
peuvent etre completement isoles avec plein de gens a I'entour, mais 
jamais vraiment entrer en relation avec eux. Moi je pense que le fait 
d'entrer en relation avec d'autres, mais vraiment entrer en relation, tse 
pas juste etre a cote. Je pense que c 'est ga... » (E02) 
Selon les intervenants de la MCD, ce n'est pas une question de ratio, ni d'argent, mais de 
souplesse qui vient influencer la qualite du temps passe avec les residents. II s'agit plutot 
de determiner la priorite des choses, de voir le besoin et d'y repondre. Ils ne donnent pas 
necessairement des bains a tous les matins, de fagon systematique si le besoin n'est pas 
la. 
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« Ya tu une urgence a ce qu'elle prenne son bain? Non. Tse, si tout est 
correct, qu'y a pas de danger d'infection, mais ga 1'incommode pas 
personne, qu 'elle n 'est pas souillee completement. Bin, est-ce que je suis 
capable de repondre a son besoin, de creer cette confiance-la? De garder 
une relation de confiance au lieu de la detruire. » (E02) 
Ce sont les contacts de qualite, la disponibilite, l'empathie et la relation de confiance, 
« I 'etre avec » comme on mentionnait precedemment, qui semble peser dans la balance. 
Juste le fait de savoir qu'on peut etre ecoute et entendu, ou une simple presence peut 
grandement contribuer a diminuer le sentiment de solitude. II s'agit egalement de 
considerer que les personnes sont capables d'entrer en relation et d'en retirer des 
benefices. C'est de passer a cote du resident et de le saluer. 
Dans un autre ordre d'idees, on reconnait qu'a Carpe Diem il y a peu d'activites adaptees 
pour les hommes. Un intervenant suggerait d'organiser plus d'activites physiques pour 
rejoindre ce groupe, ce qui pourrait egalement interesser les plus jeunes. La Maison 
Carpe Diem est surtout composee de femmes et les activites comme la cuisine ou la 
musique rejoignent majoritairement ce groupe. 
Quelques intervenants suggerent aussi de diffuser davantage l'approche Carpe Diem et 
d'ouvrir d'autres maisons comme la MCD. L'approche humaine qui y est pronee semble 
diminuer l'isolement et la solitude de plusieurs personnes. On y favorise la vie normale, 
les sorties exterieures. ce Aller prendre I'air, des fois. Ceux qui sont capables de marcher. 
Voir les feuilles d'automne. Dire "Wow, c'est beau!" Y'ont des yeux ces gens-la, y'ont 
des oreilles, y vont entendre les bruits d'oiseaux. La vie c'est ga!» (E07). Les 
intervenants croient qu'une partie de la solution reside dans les milieux de petite taille. II 
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y serait plus facile de tisser des liens entre les residents et avec le personnel. Les families 
pourraient davantage s'y impliquer et participer. 
La plupart des intervenants mentionne qu'un grand travail reste a faire au niveau de la 
sensibilisation. Que ce soit chez les proches, ou dans 1'ensemble de la societe, beaucoup 
de peurs et de tabous sont vehicules. Selon les intervenants, ces peurs temoignent d'un 
manque d'information sur la maladie, ses symptomes et ses causes. Un gros travail reste a 
faire au niveau des campagnes de sensibilisation et de formation. 
« Parce que y'a beaucoup d'idees fausses qui sont vehiculees aussi sur la 
maladie d'Alzheimer. Done si y'avait des bonnes campagnes de 
prevention, d'information, peut-etre que les gens seraient moins inquiets. 
Plus on est informe, moins on fait de betises, moins on a peur de ces gens. 
Y faut de la communication, de I'information. Qa serait important. Par 
rapport au grand public, puis par rapport aux families. Y'aurait tout un 
travail a faire la-dessus. » (E09) 
Certains intervenants mentionnent qu'il serait pertinent d'offrir de la formation aux 
accompagnateurs, aux gestionnaires, aux equipes qui soutiennent les personnes atteintes. 
Cela permettrait a ceux qui dirigent de mieux comprendre la realite des personnes 
atteintes et de changer l'approche a partir du haut de la pyramide. 
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CHAPITRE IV: ANALYSE ET DISCUSSION 
Ce dernier chapitre est consacre a l'analyse et a la discussion portant sur les principaux 
resultats de notre etude en lien avec les etudes recensees. En somme, l'analyse du 
discours des intervenants indique qu'ils agissent a plusieurs niveaux, de maniere 
intentionnelle ou non, sur les divers aspects de la solitude, de l'isolement et de 
l'exclusion. II apparait que les residents de Carpe Diem voient leur isolement, leur 
solitude et meme leur exclusion diminuer grace a un accompagnement humain, un 
respect de la dignite et de l'unicite, une integration des proches et un accent mis sur la vie 
sociale et citoyenne. Enfin, il apparait qu'un changement de regard porte sur les 
personnes atteintes contribue au sentiment d'exister davantage comme individu. Bien que 
notre recherche ne nous permette pas de generaliser les resultats, nous croyons qu'elle 
permettra d'apporter certaines reflexions quant aux parametres pouvant jouer sur la 
solitude et l'isolement des personnes atteintes. 
A la lumiere des resultats et en lien avec le cadre conceptuel, nous constatons que le 
contexte de l'intervention occupe une place preponderate dans leur orientation. 
L'approche Carpe Diem, par ses composantes physiques et organisationnelles, ainsi que 
par ses normes, ses valeurs sous-jacentes teintent enormement le sens donne aux actions. 
Nous avons choisi de presenter les interventions selon les differents niveaux, soit aupres 
des personnes atteintes, aupres des proches et aupres de la communaute. En somme, nos 
analyses indiquent que les actions posees aupres des differents acteurs, visent davantage 
la stimulation, la socialisation et les relations de qualite. Nous constatons que les 
intervenants n'agissent pas a priori sur les problematiques d'isolement et de solitude, 
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mais agissent plutot en prevention de celles-ci. II ressort egalement de nos resultats, que 
les intervenants agissent sur 1'exclusion des personnes atteintes, en travaillant sur les 
perceptions. Enfin, l'intervenant est amene a reflechir a sa pratique pour agir et adapter 
ses interventions aux situations et a chaque personne. 
4.1. Interventions aupres des residents permettant de prevenir et diminuer les 
situations d'isolement et de solitude 
Nous avons constate que les intervenants agissent constamment de fagon indirecte pour 
diminuer directement la solitude et l'isolement. Sans cibler consciemment ces aspects, ils 
travaillent sur des elements comme la continuite de la vie normale, l'accompagnement 
humain, la dignite et la communication et ceux-ci ont un impact sur la solitude et 
l'isolement. D'ailleurs, la plupart des intervenants mentionne que cette problematique 
touche peu de residents a la MCD. Toutefois, ils agissent sur l'isolement en ayant un 
milieu adapte et a l'ecoute des besoins des personnes atteintes ainsi qu'en offrant une 
presence ou en acceptent la solitude lorsqu'elle est desiree. 
4.1.1 Prevenir l'isolement 
Tel que mentionne precedemment, l'approche Carpe Diem, avec ses valeurs,' normes et 
principes, oriente les interventions. Les intervenants visent la continuite de la vie normale 
des personnes atteintes, ils considerent Thumain avant la maladie et cherchent a repondre 
a leurs besoins. Pour repondre a ces objectifs, plusieurs interventions sont utilisees; nous 
les decrirons dans cette prochaine section. 
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4.1.1.1 La continuite de la vie normale et la participation sociale 
A la MCD les intervenants valorisent la continuite de la vie normale. Ce concept teinte 
plusieurs aspects de la Maison. Tout d'abord, le contexte physique et organisationnel 
s'inscrit dans le principe « milieu de vie ». Les residents habitent dans une maison, avec 
toutes les stimulations qu'offre une vraie maison, avec un acces a la cuisine, a l'escalier, 
a la cour, au quartier. Ils peuvent s'y sentir davantage chez eux et participer aux activites 
de la vie quotidienne comme preparer des repas, s'occuper des fleurs, aider aux petites 
reparations ou a l'entretien. Ces activites et stimulations offertes a la MCD renvoient aux 
divers types de participation sociale presentes par Raymond et al. (2008). 
Tout d'abord, on peut dire que les intervenants favorisent la participation sociale de type 
« fonctionnement dans la vie quotidienne » par l'accomplissement des activites de la vie 
quotidienne et en favorisant la participation aux roles sociaux (Raymond et al., 2008). 
Comme le mentionnent Raymond et al. (2008), les facteurs environnementaux et 
personnels peuvent aider a l'accomplissement de ce premier type de participation sociale. 
Nous avons remarque que les occasions de socialisation entre les personnes atteintes sont 
encouragees. Les repas pris ensemble, les nombreuses stimulations et activites comme la 
musique, les sorties aux quilles ou encore les sorties dans un chalet, donnent l'occasion 
aux residents de se connaitre et creer des liens, ce qui contribue a briser leur solitude et 
l'isolement social. Cela correspond d'ailleurs a une seconde forme de participation 
sociale presentee par Raymond et al. (2008), « entretenir des interactions sociales ». Ce 
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sont des petits contacts au quotidien qui font que les personnes atteintes maintiennent un 
niveau de participation et d'integration au sein de leur milieu. 
La continuite de la vie normale s'illustre egalement dans les contacts avec les personnes 
non-atteintes. A la MCD, on offre des occasions de creer des contacts avec des eleves du 
quartier, avec les enfants des intervenants. Lors des sorties, les personnes atteintes voient 
aussi d'anciennes connaissances ou ont des contacts avec la caissiere, le guide au musee, 
etc. La diversite dans les relations nous apparait fort pertinente considerant qu'elle est 
correlee positivement avec le sentiment de bien-etre et correlee negativement avec le 
sentiment de solitude (de Jong Gierveld & Havens, 2004). On travaille done, a Carpe 
Diem, a favoriser les contacts et la socialisation entre les personnes atteintes, entre les 
personnes atteintes et le personnel, entre les personnes atteintes et l'exterieur. 
Nous avons egalement decouvert que les activites aupres des personnes atteintes leur 
permettent de developper une participation sociale du troisieme type («reseaux 
sociaux »), au sens ou l'entendent Raymond et al. (2008). En effet, cela implique de 
«faire partie» d'un reseau social. Selon les intervenants, les personnes atteintes 
developperaient un grand sentiment d'appartenance face a la MCD. On dit que les 
personnes atteintes font partie autant que le personnel de la MCD et qu'il y a aussi une 
forme d'entraide entre celles-ci. Ces realties renverraient a ce que Raymond et al. (2008) 
entendent par une forme de benevolat non structure. Les interventions orientees en ce 
sens nous apparaissent pertinentes puisque, selon Vezina, Cappeliez & Landreville 
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(2007) le fait d'entretenir des relations sociales avec des amis contribuent au sentiment 
d'appartenance et a la valorisation de soi. 
A la Maison Carpe Diem, quelques intervenants ont mentionne que certaines personnes 
atteintes disent faire leur benevolat aupres d'autres personnes atteintes lorsqu'elles 
viennent en centre de jour. Ces activites semblent correspondre a la quatrieme famille de 
participation sociale presentee par Raymond et al. (2008) « associativite structuree ». On 
sait que de telles experiences de benevolat permettent aux personnes atteintes de 
s'approprier de nouveaux roles sociaux et de developper un sentiment d'appartenance et 
de donner un sens a sa vie (Avlund et al., 2004; Greenfield & Marks, 2004; Raymond, 
2008). Rappelons selon les ecrits que le benevolat aurait des repercussions sur le 
sentiment de bien-etre (Greenfield & Mark, 2004; Van Willigen, 2000), sur une meilleure 
perception de la qualite de vie (Shmotkin, Blumstein & Modan, 2003) et de leur etat de 
sante (Van Willigen, 2000). On dit que la pratique du benevolat reduirait aussi le declin 
cognitif (Newman, Karip, Faux, 1995; Young & Glasgow, 1998). Nous pouvons done 
poser l'hypothese que les diverses formes de participation sociale permettent aux 
individus de jouer differents roles sociaux, ce qui contribue au maintien de l'identite et a 
la diminution de l'isolement et de la solitude. 
L'approche Carpe Diem vise egalement le maintien de l'autonomie des personnes 
atteintes. Essentiellement, nous croyons qu'un niveau d'autonomie plus eleve favorise la 
participation au sein de la residence et la socialisation. Certains auteurs mentionnent que 
les deteriorations physiques pergues chez les personnes atteintes ne seraient pas 
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uniquement causees par la maladie, mais egalement par les interactions et les perceptions 
sociales ainsi que par la qualite des soins (Kitwood & Bredin, 1991; O'Connor, et al., 
2007; Sabat & Harre, 1992; Woods, 2001). La recherche de Lalande & Leclerc (2004) a 
d'ailleurs trouve que les residents de la Maison Carpe Diem maintenaient leurs capacites 
plus longtemps que ceux qui habitaient dans une unite de soins de longue duree. Puisque 
les incapacites physiques sont correlees avec le sentiment de solitude (Besandon, 2006), 
nous pouvons en croire que le fait de maintenir leur niveau d'autonomie permet aux 
personnes atteintes de se deplacer pour aller a la rencontre d'autrui, de participer 
davantage aux activites. 
4.1.1.2 L 'humain, d 'abord et avant tout 
Les resultats de notre recherche revelent qu'il est possible d'agir sur l'isolement et la 
solitude des personnes atteintes, voire des personnes agees en general, en adoptant une 
approche plus humaine et sociale par opposition a une approche a caractere medical. Le 
cadre physique et organisationnel de la Maison Carpe Diem reflete la maniere d'etre et de 
faire pronee par la Maison, en considerant la personne atteinte au centre des soins. 
L'ensemble de nos resultats indique que le contexte occupe une place predominate dans 
l'analyse des interventions. 
La maniere d'accompagner a la MCD est particuliere. Elle incarne une philosophie qui 
prend en compte la dignite, l'unicite et le respect. A la Maison Carpe Diem, on 
s'interesse davantage a la personne qu'a la maladie. On considere que la personne 
conserve son identite, sa personhood jusqu'aux derniers stades de la maladie, ce qui est 
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corrobore par la litterature sur le sujet (Sabat & Harre, 1992). Selon Kitwood & Bredin 
(1992), la preservation de 1'individuality est Tissue de la qualite des soins, des relations 
empathiques, mutuelles et respectueuses, de Teffacement de la dichotomie « eux/nous », 
« patient/soignant». D'ailleurs, c'est ce que prone la MCD en considerant les residents 
comme des egaux et cela passe par la reconnaissance de 1'autre. 
Une distinction est a faire entre les termes prendre soin et guerir. Le premier a pour objet 
la personne et le second la maladie (Luquel, 2008). Prendre soin reside dans la 
motivation, dans 1'attitude que le soignant a, dans son desir de faire attention a 1'autre et 
de se soucier de lui (Delage, 2009). Prendre soin, c'est une fagon d'etre avec. C'est 
d'ailleurs ce qui caracterise les interventions de la MCD et c'est de cette fagon que le 
personnel arrive a diminuer l'isolement et la solitude des personnes atteintes. 
L'utilisation d'une methode a caractere plus humain ou social, plutot que medical, amene 
un climat plus chaleureux et convivial au sein de l'etablissement. Le personnel de Carpe 
Diem considerent que la qualite des relations est primordiale, comme le recommande le 
ministere de la Sante et des Services sociaux (2003b ; 2003c). Pour plusieurs 
intervenantes et intervenants, cela contribue grandement a rendre agreable et sense leur 
travail. D'ailleurs, plusieurs intervenants mentionnent que pour eux, il ne s'agit pas d'un 
travail, mais d'une passion. La maniere dont ils « prennent soin » joue pour beaucoup 
> dans la retention du personnel et la presence que les intervenants offrent. Cette qualite de 
presence agit en miroir, provoquant un effet de reciprocity (Delage, 2009). Bien 
evidemment, la personne atteinte ne donne pas de la meme fagon qu'elle regoit. Un 
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sourire, de petits gestes valident les intervenants et les proches dans les efforts qu'ils 
font. La reconnaissance pergue permet au soignant de grandir en dignite dans les actions 
qu'il pose (Delage, 2009). 
4.1.1.3 S 'exprimer pour « vivre jusqu 'au bout » 
A la lumiere de nos resultats, a la Maison Carpe Diem, une priorite demeure : considerer 
les personnes atteintes comme vivantes «jusqu'au bout ». Plusieurs interventions vont en 
ce sens, entre autres en leur permettant de s'exprimer. Plusieurs intervenants mentionnent 
que les problemes de comportements qui sont associes a la maladie d'Alzheimer et aux 
affections connexes seraient dus a un manque de communication. Par leur approche axee 
sur l'humain, par des gestes de douceur, par la communication non-verbale utilisee, par la 
reconnaissance de l'individu ou par le contexte laissant place a la liberie plutot qu'aux 
contraintes, les intervenants arrivent a eviter les comportements dits « derangeants ». Les 
intervenants mentionnent que cela a des consequences egalement sur la diminution de 
l'isolement et de la solitude souvent associes a ces comportements. 
Bien que certaines etudes mentionnent que les troubles de comportements contribuent a 
l'isolement des personnes atteintes (Guisset-Martinez, 2008; Holmen, Ericsson & 
Winblad, 2000) et que ce facteur est souvent associe a la maladie d'Alzheimer (Rualt, de 
Peufeilhoux & Parayre, 2009), nos resultats revelent cependant une toute autre realite. En 
effet, plusieurs intervenants mentionnent que les troubles de comportements sont souvent 
defensifs et sont dus au manque de comprehension face aux personnes atteintes. Cette 
vision est aussi partagee par certains auteurs (Guisset-Martinez, 2008 ; Luquel, 2008; 
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Rualt, de Peufeilhoux & Parayre, 2009). Lorsqu'une personne est atteinte, on en vient 
vite a nier sa capacite a comprendre et a s'exprimer (Guisset-Martinez, 2008). Une 
personne atteinte qui ne comprend pas ce qui lui arrive ni pourquoi on lui donne un soin, 
peut se voir choquee en croyant qu'on la force. Elle peut done vivre de l'anxiete et de 
l'angoisse qui se traduisent par des comportements agressifs (Hubaux, 2007). 
Quelques etudes soulevent que les troubles de communication viennent contribuer a la 
situation d'isolement et de solitude (Dubois, 1997). On fait reference ici a de la solitude 
mentale, lorsqu'une personne a de la difficulty a communiquer avec autrui (Delisle, 1999, 
2007). A Carpe Diem, le personnel croit primordial de comprendre la personne atteinte et 
de se faire comprendre en retour. Nos resultats concordent avec cette fagon de voir les 
personnes atteintes a laquelle refere Guisset-Martinez (2008). «Lorsque la parole 
s'eteint, cela ne signifie pas pour autant que le desir de communiquer disparait aussi» 
(Guisset-Martinez, 2008 : 79). 
Les intervenantes et intervenants de Carpe Diem mentionnent qu'il faut etre dote d'une 
grande empathie et savoir voir la situation avec les parametres de la personne atteinte. II 
faut essayer de comprendre le sens des comportements, leurs origines pour pouvoir 
intervenir. A notre avis, leurs propos s'inscrivent tout a fait dans le sens de la philosophie 
de 1' « Humanitude » de l'lnstitut Gineste-Marescotti. Les personnes atteintes, malgre la 
diminution de leurs capacites cognitives, demeurent capables de ressentir des emotions et 
sont tres receptives a leur environnement (Hubaux, 2007). Cette philosophie repose sur 
des techniques de communication qui permettent de prevenir ces comportements 
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derangeants (agitation verbale, opposition physique) en misant sur la parole, le regard et 
le toucher (Luquel, 2008). Les intervenants de Carpe Diem considerent que la personne 
demeure consciente jusqu'a la fin de sa vie, et conserve le droit de faire partie des 
discussions, d'entrer en relation avec elle lorsqu'on lui donne des soins ou lors des repas. 
Le concept d'Humanitude de l'approche Gineste-Marescotti (Hubaux, 2007) traduit 
semblablement les memes pratiques. Selon l'approche Gineste-Marescotti et les 
intervenants de la MCD, il s'agit d'accompagner une personne vivante jusqu'au bout, 
dans la dignite, en preservant son unicite par le respect de son rythme, son espace, ses 
activites, ses habitudes. 
Donner une place aux personnes atteintes pour s'exprimer peut se faire a 1'interieur de 
l'organisation de la residence (Baldwin, C. & Bradford Dementia Group, 2008). Ce qui 
est interessant de la Maison Carpe Diem, c'est qu'elle implique les proches de personnes 
atteintes au sein du conseil administratif. Les intervenants s'assurent done que les besoins 
des personnes atteintes soient entendus. Ailleurs, les occasions d'expression de soi 
seraient plutot reduites (Woods, 2001). On ne reconnait pas la personne atteinte comme 
un acteur social capable de pouvoir et d'influence (Bond, 1997). A la Maison Carpe 
Diem, on est a l'ecoute des personnes atteintes. Que ce soit par leurs paroles ou par leurs 
comportements, on ne brime pas l'expression de soi. «Cela les garde vivants!», 
affirmait un intervenant. On prend le temps de comprendre ce qu'ils ont a dire, meme si 
ce n'est que pour dire que la qualite de la nourriture est mauvaise. 
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Enfin, un point de vue interessant qui est ressorti de notre recension et qui traduit assez 
bien les propos des intervenants, concerne le concept de resilience chez les personnes 
atteintes. Les ressources internes que possedent les personnes atteintes ont tendance a 
disparaitre si elles ne sont pas activees (Delage, 2009). C'est par les ressources externes 
offertes par l'environnement physique et par l'entourage que ces ressources peuvent 
demeurer actives et que la vie peut continuer (Delage, 2009). « Comme un deuxieme 
souffle de vie », a affirme un intervenant. 
4.1.2 A sir sur I 'isolement 
Comme mentionne precedemment, la plupart des interventions agissent en titre de 
prevention sur les situations d'isolement et de solitude. Toutefois, lorsque la 
problematique est presente, les intervenants agissent a la diminution de celle-ci entre 
autres par les nombreuses stimulations ainsi que par leur presence. 
Lors des entrevues, plusieurs intervenants mentionnaient qu'il y avait peu ou pas 
d'isolement et de solitude a Carpe Diem, cela etant attribue au fait que peu de personnes 
se retrouvent seules dans leur chambre. Selon la typologie de l'isolement presentees par 
de Jong Gierveld (2004), les intervenants font reference a l'isolement social, soit au fait 
d'etre separe physiquement des autres. Nos resultats indiquent que les intervenants de 
Carpe Diem agiraient enormement a ce niveau. Ils trouvent plusieurs fagons de creer de 
l'interet ailleurs dans la maison, que ce soit par les multiples activites ou encore par les 
stimulations dans la cuisine ou au salon. Lorsqu'une personne est contrainte a demeurer 
dans sa chambre, que ce soit en raison de sa condition physique ou par un manque 
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d'interet a se meler au groupe, les intervenants assurent une presence en passant du temps 
avec elle dans sa chambre. Egalement, la preposee a l'entretien menager va faire son tour 
et on s'assure qu'elle aura de la compagnie pour manger. 
Les intervenants de la MCD font mention du sentiment de trahison et d'abandon que 
peuvent vivre les personnes atteintes face a leurs proches. Ce sentiment peut etre cause 
par P incomprehension de leur situation, des deficits cognitifs ou du deuil face au 
changement de leur situation. Selon de Jong Gierveld (1987), ce sentiment de vide 
associe au manque de relation de proximite traduit une forme de solitude. Nos resultats 
mettent en relief le fait que les intervenants tentent de remedier a cette situation en 
pronant la qualite des relations qu'ils entretiennent avec les residents et en creant un 
climat de familiarite au sein de la Maison. Nous remarquons que les efforts qu'ils 
fournissent par les activites et interventions orientees vers la creation d'un esprit de 
groupe et vers la socialisation contribuent egalement a la diminution d'un autre type de 
solitude, la solitude sociale telle que presentee par Weiss (1973). Cette derniere 
correspond au manque d'accessibility du reseau social, entrainant un manque de 
sentiment d'appartenance a un groupe (Weiss, 1973). 
Enfin, nous avons constate que le contexte physique et organisational de la Maison 
Carpe Diem peut aussi contribuer a l'isolement et la solitude des personnes atteintes, en 
particulier celles qui y resident. La majority des intervenants nous revele qu'il y a un trop 
grand nombre de personnes a la Maison. Lorsque les intervenants, les benevoles, les 
proches et les personnes en centre de jour sont integres a la Maison pour les activites ou 
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lors des repas, le sens du principe « milieu de vie » et du desir de familiarite prones par 
l'approche ne nous semble pas respecte. Les intervenants remarquent que certains 
residents peuvent se sentir envahis dans leur maison et que cela peut nuire au desir de 
solitude que certains peuvent avoir. Une autre composante du contexte physique et 
organisationnel soulignees par les intervenants est 1'integration dans un meme lieu des 
personnes plus atteintes avec celles qui le sont moins. Pour certaines personnes moins 
atteintes, ce contexte peut etre confrontant et diminuer les interactions. L'hypothese que 
cela contribue a isoler les personnes atteintes et moins atteintes est done soutenue par nos 
resultats. 
4.2. Collaborer avec les proches pour diminuer l'isolement et la solitude 
Une des particularites de l'approche Carpe Diem est la grande place laissee a l'accueil 
des proches dans la residence. Comme mentionne precedemment, la flexibility et 
l'ouverture du personnel offrent la possibility aux proches de s'impliquer dans diverses 
spheres. Que ce soit au niveau des soins et services, au niveau de 1'administration ou dans 
les activites, les proches sont consideres comme des collaborateurs et informateurs cles. 
Nos resultats revelent qu'en favorisant la participation des proches, on tente de maintenir 
des relations familieres pour les residents, on vise egalement a mieux connaitre ces 
derniers. En connaissant davantage les residents, il est plus facile de trouver des activites 
qui les interessent et par consequent il y a davantage de participation et de socialisation. II 
est interessant de noter que les interventions faites aupres des proches visent a diminuer 
l'isolement et la solitude des personnes atteintes, mais agissent parfois aussi sur 
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l'isolement et la solitude des proches. Nous verrons dans cette section ce que les proches 
sont amenes a vivre et de quelle fagon les intervenants agissent aupres d'eux. 
A la Maison Carpe Diem, on laisse une grande place a la famille pour s'impliquer autant 
dans les soins que les activites. On considere que le proche doit avoir une place de choix. 
Nos resultats corroborent avec ceux dans la litterature. Les ecrits mettent d'ailleurs de 
1'avant que le maintien du lien qu'il a avec son parent atteint contribue a la qualite de vie 
de ce dernier (Reimer et al., 2004; Rualt, de Peufeilhoux & Parayre, 2009). L'implication 
des proches est souhaitable, car elle favorise le maintien d'une relation intime et 
familiere, tout en favorisant la continuite de la vie de la personne (Besandon, 2006; 
Reimer et al., 2004; Rualt, de Peufeilhoux & Parayre, 2009). L'eloignement de la famille 
est une des causes de la solitude qui revient le plus souvent aupres des personnes agees 
selon les resultats de Besandon (2006). 
La presente etude nous revele qu'a la MCD, l'implication des proches se fait aussi au 
niveau de la prise de decision. On considere le proche comme un expert de son parent, 
qui apporte des elements importants pour mieux connaitre les habitudes anterieures de la 
personne atteinte, ce qui permet de mieux adapter l'accompagnement. Un auteur ajoute 
meme que le proche peut aussi mieux communiquer de fagon non-verbale avec la 
personne atteinte puisqu'ils se connaissent de maniere plus intime (Delage, 2009). La 
collaboration entre les proches aidants et le personnel soignant est jugee essentielle par 
les intervenants de la MCD qui considerent que les deux parties ont des expertises 
complementaires. Certains auteurs abondent dans ce sens, et mentionnent que 
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l'intervenant possede l'expertise professionnelle et le proche l'expertise biographique 
(Vezina & Pelletier, 2007). D'autres auteurs ajoutent que l'expertise biographique 
contribue au maintien de l'identite chez la personne agee hebergee souffrant de deficits 
cognitifs (Hertzberg, Ekman, & Axelsson, 2003). 
4.3. Intervenir aupres de la communaute pour reconnaitre la place de la personne 
atteinte 
Nous croyons qu'il est possible d'agir sur l'isolement et la solitude en passant par le 
regard que pose la societe sur les personnes atteintes. Plusieurs intervenants ont ajoute 
qu'en plus des situations d'isolement et de solitude, les personnes atteintes pouvaient 
vivre de l'exclusion. Selon nos resultats, une des missions de l'approche Carpe Diem est 
de demystifier la maladie et de diffuser l'approche. On tente de faire connaitre la maladie, 
d'enlever des prejuges et les barrieres qui se posent entre les personnes atteintes et non-
atteintes. Les intervenants de Carpe Diem tentent de changer le regard pose sur les 
personnes atteintes que ce soit dans les differents milieux d'hebergement, aupres des 
intervenants, des dirigeants politiques ou de la population en general. 
4.3.1 Les personnes atteintes, stigmatisees 
Le concept de l'exclusion n'a pas ete aborde par tous les intervenants lorsque nous les 
questionnions sur l'isolement et la solitude des personnes atteintes. Toutefois, ce qui 
ressortait pour la plupart c'est la stigmatisation vecue par les personnes des l'annonce de 
la maladie. Elle est immediatement associee a des effets sur le comportement, sur la 
memoire, sur la personnalite qui sont immediatement colles aux personnes lorsqu'elles 
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apprennent qu'elles ont la maladie. Que ce soit les proches, le corps medical, la 
population en general, ou encore les medias, la lunette de la peur et des prejuges utilisee 
face a ces personnes, les stigmatise (World Health Organization, 2002). 
Les intervenants s'entendent sur le fait que le regard porte modifie la relation. La maniere 
dont on pergoit les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer, soit comme des 
« personnes » ou comme des « malades » influence la maniere dont on agit avec eux et 
cela influence leur realite. Les intervenants de la MCD remarquent que dans plusieurs 
milieux d'hebergement, certains professionnels voient d'abord et avant tout la maladie 
avant de voir la personne. Les termes utilises, « demence » ou « dement», refletent le 
regard pose. A la MCD, les intervenants evitent de stigmatiser les personnes dans des 
termes medicaux, comme le souhaite la Federation quebecoise de la societe d'Alzheimer 
(Girard & Ross, 2005). 
Certains intervenants estiment que l'exclusion serait principalement causee par la peur 
face a la maladie liee entre autres a la meconnaissance. La litterature abonde en ce sens. 
L'Institut national de prevention et d'education pour la sante (INPES) en France effectue 
une serie d'enquetes visant a explorer les perceptions et les connaissances a l'egard de la 
maladie d'Alzheimer (Pin Le Corre, Behnchiker, David, Deroche, Louassarn, & 
Scodellaro, 2008). De fagon generale, on remarque une homogeneite dans les perceptions 
autant dans la population generale, que les proches aidants ou les professionnels de sante. 
La maladie est associee a l'incurabilite, la decheance et la perte d'identite. On parle 
egalement de la peur de contracter la maladie ou de la peur d'accompagner une personne 
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atteinte (Pin Le Corre et al., 2008). La maladie d'Alzheimer apparait comme un sujet 
tabou, lie aux symptomes et aux peurs associees. C'est d'ailleurs ce que raconte Booker 
(2004) en parlant de dementia-ism par les prejuges, les prejudices ou la discrimination a 
l'egard des personnes atteintes. Notons cependant que les intervenants de la Maison 
Carpe Diem n'ont pas parle de prejudices ou de discrimination face aux residents. 
Comme ce fut le cas de notre etude, dans la litterature on souleve que les medias ont leur 
part de responsabilite dans l'exclusion des personnes atteintes. Ceux-ci nous montrent les 
cotes de la maladie qui sont indesirables et presentent souvent des personnes en stade 
avance de la maladie (Delage, 2009). Ces images aident a construire les representations 
concernant les personnes atteintes et amenent a porter des regards deshumanisants 
(Delage, 2009). 
Nos resultats revelent que la maladie d'Alzheimer ou d'autres affections connexes 
transforment la vie de celui qui est atteint, mais egalement celle de son entourage. Tel 
que nous 1'avons mentionne precedemment, plusieurs intervenants de la MCD ont 
remarque de l'isolement et meme de l'exclusion chez les couples dont une personne est 
atteinte. Certaines etudes mettent en evidence la stigmatisation des personnes atteintes et 
de leur entourage (Pin Le Corre et al., 2008). Les comportements inadaptes, dits « hors 
normes » semblent constituer une part importante des interactions sociales. L'etude de 
Mclntyre (2003) revele que les families de proches atteints peuvent vivre de Tembarras 
social ou de la honte dans certains contextes face aux stigmas sociaux associes aux 
personnes atteintes. Les couples ages se replient done parfois sur eux-memes pour cacher 
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les pertes, les troubles physiques et cognitifs. L'exclusion des couples ages demeure une 
problematique considerable et 1'integration de cette population reste un defi de taille sur 
lequel nous devons nous pencher. 
Enfin, lorsque les residents de la Maison Carpe Diem font des activites a l'exterieur, peu 
de difficultes surviennent puisque les intervenants preparent le terrain au prealable. 
Cependant, il arrive evidemment que certaines personnes se comportent de fagon « hors 
normes » et que cela puisse choquer. Les intervenants remarquent que cela a des effets 
sur tout le groupe, puisque les autres personnes atteintes se sentent regardees elles aussi. 
4.3.2 Changer de regard pour agir sur l'exclusion 
A la Maison Carpe Diem, les intervenants mentionnent 1'importance de donner de 
l'information sur la maladie et sur l'approche humaniste de soins. Par les conferences, les 
formations, les ateliers, les visites dans les milieux d'hebergement, ils tentent de 
sensibiliser la population a la situation des personnes atteintes et favoriser l'integration et 
la participation au sein de la societe. Les intervenants sont conscients que l'information 
n'est pas retenue par tous. Ils croient cependant que quelques-uns seront touches et 
deviendront formateurs a leur tour. 
Un obstacle majeur a la diminution de l'isolement, la solitude et l'exclusion relate par 
plusieurs intervenants de la MCD est essentiellement la meconnaissance de la maladie. 
Nous croyons que pour plusieurs personnes, que ce soit au niveau des proches, des 
dirigeants ou des citoyens le manque de connaissances amene de la peur et de la 
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resistance, ce qui nuit aux contacts avec les personnes atteintes. D'apres notre recension, 
il y a peu d'ecrits portant sur la stigmatisation des personnes atteintes de la maladie 
d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Dans la litterature, on aborde plus frequemment 
de la stigmatisation des personnes atteintes de depression ou de schizophrenie. Un article 
recemment paru a aborde la question. Blay & Peluso (2010) ont trouve que la seule 
correlation notable avec la stigmatisation concernait 1'education. Une forte correlation 
existe entre le faible niveau d'education et la stigmatisation des personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Les auteurs constatent que 
d'augmenter le niveau de connaissances a pour effet de diminuer la meconnaissance, les 
prejugees et les peurs associees a la maladie d'Alzheimer, ce qui est corrobore par 
d'autres auteurs (Wolff, Pathare & Craig, 1996; World Health Organization, 2002). 
Dans ce meme ordre d'idees, les membres du personnel affirment qu'il faudrait faire 
davantage de sensibilisation pour demystifier la maladie. C'est d'ailleurs une des 
missions de la MCD, conjointement a la Societe Alzheimer de la Mauricie. Par leurs 
conferences, leurs formations, ils tentent d'en faire connaitre davantage au niveau de la 
maladie, des symptomes, des comportements associes et de leur approche humaniste. Les 
intervenants veulent changer le regard porte sur les personnes atteintes afin de diminuer 
les tabous. Comme actions, la World Health Organization (2002) propose des 
changements a un niveau plus large. On parle de faire des personnes atteintes de troubles 
cognitifs, une priorite dans l'agenda public. On suggere egalement d'encourager les 
recherches sur les interventions non stigmatisantes, de supporter V empowerment des 
personnes atteintes et de leur entourage et d'assurer des traitements appropries de soins. 
149 
A la Societe Alzheimer du Canada, nous croyons que de dissiper les mythes et croyances 
populaires contribuera a une meilleure comprehension de la maladie et des personnes 
atteintes, ce qui permettra de mieux intervenir (Societe Alzheimer, 2006). 
4.4. La reflexivite de l'intervenant, un outil pour mieux intervenir 
Dans cette etude, la reflexivite de l'intervenant fait partie des resultats inattendus. Nous 
constatons que dans notre cadre conceptuel, une partie pourrait etre ajoutee sur la part de 
reflexivite de l'intervenant sur sa pratique, sur ses valeurs et ses biais, car cela influence 
le sens donne a 1'intervention, influence Taction elle-meme et les consequences par le fait 
meme. 
Nos resultats revelent que les intervenants de la MCD sont amenes a reflechir sur leur 
pratique. On le remarque par la technique de resolution de problemes utilisee lors des 
rencontres d'equipe. Ils y questionnent leurs actions, sur ce qui a fonctionne ou non, ils y 
questionnent aussi les possibilites d'action et les motifs sous-jacents. Cela vient rejoindre 
le concept de reflexivite presente par Schon (1983; 1987). Le travail de Schon concerne 
particulierement la reflexion-dans-et-sur-T action. II decrit le processus comme une 
conversation reflexive, ou il y a un va-et-vient entre Taction et la reflexion dans la 
situation problematique. 
D'une part, lorsque la reflexion survient dans Taction, la conversation reflexive se fait 
dans le but de regler la situation presente. L'intervenant sera amene a regler la situation 
problematique a partir des experiences passees (Mailloux, 1998). Les normes ethiques, 
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les principes du milieu servent de guide, mais plusieurs circonstances varient dans la 
pratique et les situations doivent done etre interpretees cas par cas (Satka & Karvinen, 
1999). D'autre part, lorsque la reflexion survient apres, la reflexion sur Taction, on se 
questionne sur ce qui s'est produit et evalue les effets de Taction (Mailloux, 1998). Dans 
certaines circonstances differentes actions sont possibles. La retrospective est la seule 
fagon de savoir si Taction posee etait la bonne, c'est par retrospective (Taylor & White, 
2006). 
Nos resultats revelent egalement que les intervenants de la MCD sont amenes a 
questionner leurs priorites, leurs propres biais, leurs savoirs et ainsi que les visees de 
leurs actions. II s'agit de verifier les actions cherchent a repondre a quels besoins. Ceux 
des intervenants ? Ceux des proches ? Ceux de la personne visee par l'intervention ? Les 
intervenants doivent done se questionner sur le veritable sens de leur intervention. Cela 
rejoint l'importer d'explorer la signification de Taction, tel que propose dans le cadre 
d'analyse. Dans la litterature, cela fait egalement partie du processus reflexif. Dans la 
lignee du paradigme constructiviste, les intervenants sont encourages a identifier leurs 
valeurs, croyances, perceptions, biais et experiences anterieures et comment cela joue 
dans les interactions avec leurs clients. Les intervenants sont encourages a developper de 
Tobjectivite face a ce qu'ils font (D'Cruz, Gillingham & Meledenz, 2007; Yip, 2006). 
La reflexivite chez les intervenants comporte plusieurs benefices pour la pratique. Les 
intervenants notent qu'elle permet de mieux intervenir aupres des residents, ce qui est 
corrobore par la litterature. On y lit d'ailleurs que la reflexivite aide au 
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professionnalisme, qu'elle permet d'eviter de faire de l'intervention une affaire 
bureaucratique (Yip, 2006). La reflexivite permet aussi d'ameliorer la sensibilite des 
intervenants a centrer leurs interventions sur les besoins de leurs clients (Yip, 2006). De 
plus, la competence des personnes reflexives augmente la responsabilite et l'autonomie 
professionnelles (Satka & Karvinen, 1999). Yip (2006) ajoute qu'il faut cependant aux 
intervenants l'espace pour de telles reflexions. La question se pose alors : comment faire 
une place a la reflexivite alors que le manque de temps fait souvent partie des contraintes 
a la pratique ? 
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CONCLUSION 
On connait tous de pres ou de loin une personne atteinte de la maladie d'Alzheimer ou 
d'une affection connexe. Cela nous amene a nous questionner a propos de la maladie, de 
ce que peuvent vivre les personnes atteintes ainsi que des interventions qui les concerne. 
Cette recherche fut motivee par de nombreux questionnements entourant les situations 
d'isolement et de solitude vecues par les personnes atteintes. Tel que nous l'avons 
decouvert dans notre recension des ecrits, l'isolement et la solitude touchent plusieurs 
types de population, dont celle des personnes agees. Les ecrits sont explicites sur le 
nombre croissant de personnes atteintes. II nous a done paru pertinent de nous interesser 
aux interventions qui contribuent a briser le phenomene d'isolement et de la solitude des 
personnes atteintes au sein de la Maison Carpe Diem, un milieu d'hebergement qui 
collabore avec la Societe Alzheimer de la Mauricie. 
Le present projet avait pour objectifs : 1) d'identifier, de decrire et d'analyser, d'apres le 
point de vue des intervenants, les interventions implantees a la Maison Carpe Diem 
permettant de contrer l'isolement et la solitude, et 2) d'identifier, toujours selon le point 
de vue des intervenants, les retombees positives de ces interventions sur les personnes 
concernees par celles-ci. Cette etude qualitative descriptive a, dans l'ensemble, atteint ses 
objectifs. Precisions que les resultats ont ete obtenus sont bases sur les dires des 
intervenants et non sur des observations. 
Les resultats de notre etude confirment toute Timportance d'agir sur l'isolement et la 
solitude des personnes atteintes par des interventions a plusieurs niveaux. La plupart de 
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nos resultats mettent en valeur le fait que le contexte influence grandement les 
interventions. L'approche Carpe Diem et ses composantes, telles que les valeurs et 
principes de base, teinte et donne un sens aux diverses interventions. Notons que la 
plupart des interventions sont orientees vers la prevention et que la diminution de 
l'isolement et de la solitude n'est souvent pas la visee premiere. Les interventions faites 
directement aupres des personnes atteintes s'inscrivent dans le sens d'une approche 
relationnelle de soins orientee vers la dignite, le respect et l'expression de soi. Les 
interventions favorisent la continuite de la vie de la personne, par des activites qu'elle 
faisait auparavant, par une ouverture sur le monde, ce qui garde les gens vivants et 
participatifs dans la societe. La philosophic de l'approche Carpe Diem, est dans son 
ensemble l'element qui minimise le plus l'avenement de la solitude et de l'isolement chez 
les personnes atteintes. 
Nous avons egalement decouvert que la collaboration avec les proches contribuait 
grandement a la reussite des interventions. Les proches sont des experts de la personne 
atteinte; leur contribution permet d'intervenir de fagon plus individualisee. Les 
interventions qui visent la presence et l'implication des proches contribuent a diminuer la 
solitude et l'isolement des personnes atteintes. II est interessant de noter que du meme 
coup l'isolement et la solitude des proches en sont parfois aussi diminues. 
D'autres interventions sont faites a un niveau plus large, soit aupres de la communaute. 
Nos resultats montrent que la maladie est source d'exclusion. Ceux-ci sont d'ailleurs 
corrobores par plusieurs etudes. Les intervenants de la MCD croient qu'il faut intervenir 
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sur la meconnaissance et les peurs face a la maladie. Par la sensibilisation et les 
conferences, ils tentent de demystifier la maladie et favoriser les contacts entre les 
personnes atteintes et non atteintes. Enfin, une autre decouverte interessante est ressortie 
de cette etude : la reflexivite des intervenants est un atout pour 1'intervention. La 
reflexivite permet de remettre en questions les interventions, d'agir de fagon adaptee a 
chaque situation et de maniere a vraiment s'interesser aux besoins de la personne atteinte. 
Les methodes d'intervention de la MCD favorisent la reflexivite de fagon a resoudre les 
problemes de fagon individualisee et sense. 
A l'instar des intervenants de la MCD, nous croyons qu'il est possible d'intervenir a un 
plus large niveau, en changeant les mentalites et la fagon de soigner, voire de prendre 
soin ou encore d'accompagner. Plusieurs auteurs affirment qu'il faudrait effectuer des 
changements structurels et organisationnels pour qu'un changement s'effectue. Le 
travailleur social, agent de changement, peut jouer un role majeur dans le changement de 
paradigme. II peut agir entre autres comme porte-parole des personnes atteintes aupres 
des institutions gouvernementales, en leur donnant une voix et en considerant leurs 
besoins. Offrir plus de sensibilisation et d'information a la population en general pourrait 
faire diminuer les prejuges et augmenter la qualite des contacts. L'intervenant social doit 
prendre sa place socialement et rejoindre une partie de la population afin de contribuer au 
« changement de regard » pose sur les personnes atteintes. 
Nous reconnaissons que le changement de paradigme est un defi de taille. Au niveau 
politique, les programmes, les plans et les resultats doivent etre chiffres et normes et peu 
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de place est accordee aux projets novateurs (Guisset-Martinez, 2008). Nous voyons 
neanmoins la volonte du gouvernement de favoriser la participation des aines au sein de 
la societe. Dans le cadre de la Strategic d'action en faveur des aines Un milieu de vie 
ameliore, une participation encouragee (MFA, 2009), trois axes d'intervention sont mis 
de l'avant: l'adaptation des politiques publiques dans un contexte de vieillissement, le 
developpement de partenariats et la promotion du vieillissement actif (MFA, 2009). On 
remarque ainsi une volonte ministerielle d'effectuer un changement au niveau de la place 
des aines au sein de la societe. Cette orientation, on le souhaite, apportera des 
changements au niveau des interventions aupres des personnes agees et des personnes 
atteintes afin de les integrer dans la societe et de reduire leur isolement et leur solitude. 
Au niveau des limites, nous sommes conscients que cette recherche comporte un petit 
echantillon (n=12), cependant, nous avons pu obtenir en entrevue un large eventail 
d'intervenants, de plusieurs professions et ayant des parcours differents. Malgre le 
nombre de participants minimal obtenu, nous avons la conviction d'avoir atteint la 
saturation des donnees. Nous avons egalement un seul type d'acteurs, les intervenants, 
puisque nous nous interessions au point de vue de ceux qui interviennent. Nous n'avons 
considere que ce que les perceptions des intervenants sur leurs actions. Dans une 
eventuelle recherche, il serait egalement interessant d'aller chercher le point de vue des 
proches aidants pour effectuer la triangulation des donnees et augmenter la validite de la 
recherche. Notons egalement que les points de vue des personnes atteintes de la maladie 
d'Alzheimer n'ont pas ete retenus comme tels, puisque cela pose des questions ethiques 
et pratiques que les limites de ce projet de maitrise ne permettraient pas de resoudre. Une 
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methode telle que l'observation partieipante pourrait s'averer pertinente pour contrer les 
problemes ethiques et pratiques que l'etude de personnes inaptes comporte. 
Pour terminer, afin de contrer les limites portant sur la generabilite, nous avons tente de 
decrire le milieu le mieux possible afin de verifier si les resultats pourraient s'etendre a 
une population analogue et a des milieux ayant des contextes physiques et 
organisationnels semblables. L'exposition raisonnable de la chercheuse au milieu a 
favorise une description juste de la MCD. II serait interessant de repliquer cette etude sur 
les interventions visant a reduire l'isolement et la solitude des personnes atteintes dans un 
milieu institutionnel ou encore dans un milieu appliquant l'approche Gineste-Marescotti, 
vu les composantes similaires. De plus, comme nous l'avons constate, il y a peu d'ecrits 
sur la stigmatisation des personnes atteintes. Nous esperons que cette etude pourra 
susciter quelques reflexions a ce sujet et pourra contribuer a servir de tremplin pour 
d'eventuelles recherches. Nous recommandons aux intervenants de reflechir a leurs 
pratiques et d'apporter de l'humanite dans les soins, d'offrir une certaine presence et une 
reconnaissance de l'autre. Ces principes directeurs sont fondamentaux pour permettre aux 
personnes atteintes de vivre dignement leur vie jusqu'au bout. Enfin, il nous apparait 
rassurant de voir qu'il existe une solution alternative qui semble exercer une influence 
positive sur les personnes atteintes mais aussi sur l'ensemble du milieu de soins pour ces 
individus. 
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Annexe 10 
Exemples d' interventions 
Exemples d' interventions 
1. Interactions sociales en contexte individuel 
1.1. La zootherapie 
La zootherapie implique generalement 1'interaction entre un individu et un animal 
entraine (habituellement le chien), dirige par un zootherapeute. Le but therapeutique est 
d'amener du plaisir, de la distraction et de la relaxation tout en incorporant des activites 
de rehabilitation (ex: brosser l'animal). Les effets therapeutiques dependent de 
l'interaction avec l'animal et aussi avec le zootherapeute (Filan & Llewellyn-Jones, 
2006). La zootherapie est souvent utilisee dans les centres de soins pour rejoindre les 
personnes qui ont des incapacites a interagir avec les autres. 
Dans une etude experimental (Churchill, Safaoui, McCabe, & Baun, 1999), on a observe 
que la zootherapie avec un chien dans une unite speciale pour personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer avait pour effet d'augmenter le nombre d'interactions sociales 
(verbalisations, touchers, rires, sourires) entre les residents ainsi qu'avec le personnel; 
certains ont meme initie la conversation avec le chien (Churchill et al., 1999). On dit que 
la presence d'un chien est un catalyseur social (Filan & Llewellyn-Jones, 2006). De plus, 
les contacts avec un chien stimuleraient le rappel de souvenirs chez les residents. Les 
animaux joueraient des roles de confident, de compagnon ou encore de soignant 
(Churchill etal., 1999). 
1.2. Le toucher affectif 
La communication est essentielle a l'homme, le fait de ne plus comprendre ou de ne plus 
se faire comprendre peut mener inevitablement a un repli sur soi (Boisse, 2000). Avec les 
personnes atteintes de demence, c'est la communication non verbale qui semble la plus 
efficace puisque la comprehension des gestes se conserve tres longtemps bien plus que 
les habiletes langagieres. 
Le toucher affectif fait partie des interventions possibles par les intervenants ou encore 
par les proches. Le concept du toucher dans les soins comporte cinq dimensions : 
apporter un confort physique, apporter un confort emotionnel, augmenter la conscience 
corporelle, partager une experience spirituelle et avoir un role social (Edvardsson, 
Sandman, & Rasmussen, 2003). L'experience du toucher affectif transforme la relation et 
le regard porte sur les personnes agees. Une relation de calme, d'amitie et plus humaine 
est creee entre le patient et le professional. On pergoit d'ailleurs une diminution des 
comportements d'agitation chez ses personnes qui regoivent le toucher affectif (Kim & 
Buschmann, 1999). 
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1.3. L'approche Snoezelen 
L'approche Snoezelen est originaire des Pays-Bas, dans les annees 1960 (Wilkes, et al., 
2005). Elle prend habituellement place dans une piece ou les patients peuvent 
experimenter differents stimuli soit visuels, auditifs, olfactifs et tactiles (Baker, Dowling, 
Wareing, Dawson, & Assey, 1997). Les participants peuvent manipuler des objets ou etre 
soumis a differentes stimulations. Le but de cette approche est de favoriser la relaxation, 
d'amener un sentiment de securite, de nouveaute et de stimulation tout en evitant le 
sentiment de performance (Baillon, el al., 2004). Les resultats indiquent que l'approche 
multisensorielle a des repercussions positives sur l'expression verbale, es comportements 
d'agitation et l'humeur (Baillon et al., 2004). Ainsi, l'approche Snoezelen ameliore la 
communication entre les soignants et les residents et reduit la tendance chez les 
personnes atteintes a s'isoler (Baillon et al., 2004 ; Wilkes et al., 2005 ). 
1.4. La therapie par l'empathie (validation therapy) 
La therapie par l'empathie est une approche qui tente de comprendre la personne atteinte 
et d'affirmer son sens de la realite (Morton & Bleathman, 1991). On assume que tous les 
comportements individuels ont une signification et parlent d'eux-memes. Gallez, et al. 
(2005) proposent la therapie par l'empathie afin d'ameliorer la comprehension des 
besoins et des emotions des sujets dements. Cette therapie s'adresse aux personnes 
atteintes de demence pour qui la communication verbale ne suffit habituellement pas pour 
donner leur point de vue et partager leur vecu. On passe d'abord par 1'identification des 
emotions et on tente de les valider verbalement ou non verbalement. Cela a pour effet 
d'augmenter le sentiment de controle et d'adaptation du sujet dement face a son 
environnement. 
1.5. L'approche de soins centree sur la personne (person-centred care) 
II semble que plusieurs approches dans le domaine de la demence se qualifient 
d'approches « centrees sur la personne » pour etre bien pergues. Pour certains, il s'agit 
d'une approche individualisee, pour d'autres, c'est une valeur de base (Brooker, 2004). 
Dans le domaine de la demence, Kitwood a fait sa premiere reference a cette approche en 
1988, pour se distinguer des approches medicales et comportementales, en mettant 
l'emphase davantage sur les relations et sur la communication. 
L'approche de soins centree sur la personne comprend quatre principes de base (Brooker, 
2004). Premierement, valoriser les personnes atteintes, les traiter comme les autres, les 
inclure dans les politiques, les services et les procedures gouvernementales. 
Deuxiemement, les traiter comme des individus a part entiere, avec leurs forces, leurs 
vulnerability, leurs experiences de vie, leurs strategies de coping. Voir la maladie 
comme une partie d'eux et non comme leur identite. Troisiemement, adopter la 
perspective de la personne atteinte pour comprendre son monde, son experience 
subjective de la realite et entrer dans son scheme de reference. Quatriemement, prodiguer 
un environnement social positif, ou la personne peut avoir des relations significatives et 
ou l'on peut creer une alliance therapeutique. 
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2. Interactions sociales en contexte de groupe 
2.1. La musicotherapie 
La musicotherapie est basee sur les sons, les rythmes et les chants. Les therapeutes 
utilisent des musiques specifiques pour les therapies avec les personnes ayant des 
comportements perturbateurs (Svansdottir, & Snaedal, 2006). La musicotherapie aurait 
possiblement des effets sur les symptomes de la demence, qu'ils soient sociaux, 
emotionnels, comportementaux ou encore au niveau des habiletes cognitives (Holmes, 
Knights, Dean, Hodkinson, & Hopkins, 2006). Durant les sessions, on note une grande 
diminution de l'agitation des residents (Gerdner, 2000), une baisse de l'agressivite et de 
l'anxiete chez l'ensemble des participants (Svansdottir, & Snaedal, 2006). La 
musicotherapie est aussi connue pour augmenter les interactions entre les residents et 
ainsi diminuer leur isolement social (Pollack & Namazi, 1992). 
2.2. La reminiscence 
La reminiscence fait reference au processus de penser ou de parler aux autres de ses 
experiences passees. C'est un langage naturel pour les aines qui peut aussi etre considere 
comme une activite therapeutique privee et sociale (Bober, McLellan, McBee & 
Westreich, 2002). Les therapies par evocation du passe vont chercher les souvenirs 
anciens autobiographiques longtemps preserves au cours de la demence (Gallez, et al, 
2005). On procede a des seances hebdomadaires, ou chacun evoque des experiences du 
passe. L'utilisation de photographies, d'objets, de musiques favorise ces rappels. On 
encourage egalement la participation des proches aux seances afm de stimuler le rappel 
d'evenements. 
La reminiscence comporte plusieurs fonctions : elle peut entre autres aider les personnes 
de differents niveaux de cognition a s'exprimer, a affirmer leur image de soi, a 
developper une intimite avec d'autres, a maintenir des contacts sociaux et a diminuer leur 
solitude. La reminiscence favorise egalement le sentiment de competence et d'efficacite 
personnelle (Bober el al, 2002 ; Cappeliez, O'Rourke & Chaudhury, 2005). 
2.3. L'art-therapie 
Afin de favoriser 1'expression des emotions des personnes atteintes, l'art peut sembler un 
moyen a privilegier. C'est d'ailleurs ce que demontre la recherche de Bober et al, (2002) 
portant sur la reconnaissance des emotions avant et apres la participation au groupe d'art. 
Lors de la participation a des activites artistiques sur des themes comme la famille, 
l'automne, la nature, les vacances, la spiritualite, la fin de vie, les personnes etaient 
encouragees a communiquer leurs sentiments avant et apres l'activite. On utilisait des 
mesures de sentiments simples, ou le participant devait indiquer s'il etait «joyeux», 
« triste » ou « ni joyeux, ni triste ». Durant les sessions, on a observe une augmentation 
du nombre d'interactions entre les membres. Les resultats de ce programme demontrent 
que les participants reconnaissent davantage leurs sentiments et ceux des autres. 
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3. Activites et demarches collectives 
3.1. Appartenance a groupe 
D'apres Beard & Fox (2008), le contexte social du groupe de soutien promeut 
Pajustement de l'identite en mettant l'emphase sur le positif, la serenite, la proaction, 
l'acceptation de l'aide et l'utilisation de l'humour. Le groupe de support donne aux 
personnes atteintes l'opportunite de se sentir utiles en apportant leur soutien aux autres 
personnes atteintes. Avec l'aide du personnel de soins, ces groupes permettent de 
normaliser les experiences vecues. En incluant des membres de famille et des cliniciens, 
ces groupes permettent de faciliter les relations entre les personnes dites atteintes et les 
personnes qui ne le sont pas, et ga leur permet de socialiser a un endroit ou ils sont 
consideres comme des personnes normales et competentes. 
3.2. Activites intergenerationnelles 
Certaines recherches (Gigliotti, Morris, Smock, Jarrott & Graham, 2005; Reisig & Fees, 
2006; Xavierus & Mathews, 2003) ont porte sur des activites intergenerationnelles 
impliquant des jeunes et des personnes agees. Voici quelques exemples d'activites 
individuelles citees dans les recherches : lire une revue ou un livre ensemble, dessiner, 
marcher, tricoter, peindre, faire un casse-tete, chanter, discuter de sujets qui interessent 
autant les jeunes que les personnes agees. Les activites de groupe peuvent se derouler 
durant les fetes comme l'Action de grace, la Saint-Valentin ou encore il peut s'agir de 
visites des personnes agees a l'ecole primaire ou des jeunes a la residence des aines. 
Les recherches ont demontre que les activites etaient benefiques autant pour les jeunes 
que pour les aines. Reisig & Fees (2006) ont remarque que les personnes agees retirent 
une grande satisfaction et une augmentation du bien-etre suite a leur participation au 
programme intergenerationnel. Les personnes agees ont aussi vu augmenter leurs 
competences a interagir avec les enfants, mettant de cote leurs propres problemes 
concernant le vieillissement. En ce qui concerne les jeunes, Xaverius & Mathews (2003) 
ont note que ceux qui participaient aux programmes voyaient leurs habiletes sociales 
augmenter. On a aussi constate une diminution de la peur face aux personnes agees, ce 
qui contribue a la reduction de l'agisme (Xaverius & Mathews, 2003). 
Les activites intergenerationnelles impliquant des personnes atteintes de troubles 
cognitifs ont aussi leurs bienfaits. Les resultats de l'etude de Xaverius & Mathews (2003) 
demontrent que les personnes agees sont significativement plus engagees et expressives 
pendant les activites intergenerationnelles que dans la situation controle. Ces auteurs 
affirment que ces activites represented une strategie interessante pour augmenter le 
niveau d'expression et d'integration pour les personnes atteintes d'Alzheimer qui sont 
hebergees. II s'agit egalement d'une occasion de rencontrer des gens et de creer de 
nouveaux contacts (Gigliotti, Morris, Smock, Jarrott & Graham, 2005). 
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Elaboration du canevas d'entrevue 
Elaboration du canevas d'entrevue 
Question large Relance Dimensions 
1) J'aimerais d'abord en 
savoir davantage sur 
vous. Parlez-moi de vous 
comme intervenant et de 
votre travail a Carpe 
Diem? 
- formation 
- experience, duree a CD 
- contexte vous ayant 
amene a CD 
- fonction, roles, statut 
-parcours 
Intervenant: 
• Valeurs, idees, 
croyances, opinions, 
representations 
• Statut, fonction, 
roles 
• Formation, 
experience 
• Savoirs, 
competences 
2) Selon votre experience, 
pourriez-vous me decrire 
l'approche Carpe Diem? 
- Qu 'a-t-elle de special? 
- Pourriez-vous me decrire 
les activites? 
- Comment ga se passe au 
quotidien? 
Contexte general: 
• Approche Carpe 
Diem (Cadre 
physique et 
organisational, 
activites, services, 
normes, valeurs, 
philosophic, 
theories, moyens, 
outils) 
• Caracteristiques des 
residents 
• Caracteristiques du 
reseau naturel 
• Autres acteurs 
3) Je m'interesse a 
l'isolement social et a la 
solitude vecue par les 
personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer et 
affections connexes. Selon 
vos observations, est-ce 
qu'il y a ici des personnes 
qui sont isolees 
socialement, ou souffrent 
de solitude? 
- Pour vous, qu 'est-ce que 
I 'isolement et la solitude? 
- Comment observez-vous 
cela ? A quoi voyez-vous 
cela? 
- Qu 'est-ce qui contribue 
au fait que ces residents 
soient plus isoles? 
Intervenant: 
• Valeurs, 
representations, 
croyances, opinions 
Contexte general 
• Caracteristiques des 
residents 
• Caracteristiques du 
reseau naturel 
• Contexte socio-
culturel 
• Autres acteurs 
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Situation d'isolement et de 
solitude 
• Manifestations de la 
solitude et 
l'isolement 
4) Comment intervenez-
vous face a ces situations? 
Ou comment intervenez-
vous pour enrayer 
l'isolement et la solitude 
des residents? 
- Quelles sont les pratiques 
a Carpe Diem qui sont 
orientees en ce sens? 
- Quels obstacles 
rencontrez-vous dans 
I 'intervention face a la 
diminution de la solitude et 
I 'isolement? 
-Selon vous, quels sont les 
elements qui contribuent a 
la diminution de la solitude 
et de I 'isolement? 
Action- interventions 
• Outils, moyens, 
techniques, 
pratiques 
• Interventions au 
niveau individuel, 
interventions au 
niveau des proches, 
interventions dans la 
communaute 
Contexte general 
• Obstacles, 
• Conditions 
facilitantes 
5) Pour que je comprenne 
mieux. Parlez-moi d'une 
situation concrete ou vous 
avez du intervenir avec 
une personne qui souffrait 
de solitude ou d'isolement 
social? 
- Decrivez-moi ce que vous 
avez fait exactement? (faits) 
-Dans quel contexte? Oil 
s 'estpasse I 'action? 
-Qui etait cette personne? 
-Comment a-t-elle reagi 
pendant et apres 
I 'intervention? 
-A quoi attribuez-vous ces 
consequences? 
- Quels sont selon vous les 
impacts de cette 
situation?(pour les 
differents acteurs) 
- Quels obstacles 
rencontrez-vous dans 
I 'intervention face a la 
diminution de la solitude et 
I 'isolement? 
-Selon vous, quels sont les 
elements qui contribuent a 
la diminution de la solitude 
et de I 'isolement? 
Contexte particulier : 
• Espace, temps, 
duree 
• Obstacles 
• Conditions 
facilitantes 
Contexte general 
• Obstacles, 
• Conditions 
facilitantes 
Action- interventions 
• Outils, moyens, 
techniques, 
pratiques 
Signification 
• Sens 
• Objectifs, buts 
poursuivis 
• Raisons 
• Attribution causale 
Consequences, impacts 
• Intentionnels ou non 
intentionnels 
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6) En general, comment 
voyez-vous l'implication 
du reseau naturel? 
- Quelles sont les fagons 
pour eux de s 'impliquer 
(dans les soins, dans les 
activites) ? 
-Y a-t-il beaucoup de 
proches qui s 'impliquent? 
-Voyez-vous qu 'ils ont une 
contribution particuliere 
pour contrer I 'isolement et 
la solitude? 
- Et vous, comment 
travaillez-vous eux dans le 
but de diminuer 
I 'isolement? 
- Avez-vous des pratiques 
particulieres? 
Contexte general 
• Caracteristiques du 
reseau 
• Autres acteurs 
• Relations 
interpersonnelles 
Intervention 
• Aupres des proches 
7) Quelles seraient vos 
recommandations ou 
ameliorations a apporter 
aux pratiques pour 
diminuer davantage la 
solitude et l'isolement? 
• Recommandations 
8) Voulez-vous aj outer 
autre chose qui me 
permettrait de mieux 
comprendre votre 
intervention sur 
l'isolement et la solitude? 
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Canevas d'entrevue initial 
Canevas d'entrevue initial 
Preambule 
Bonjour, 
D'abord, merci d'avoir accepte de participer a cette recherche. J'apprecie le temps que 
vous donnez pour la poursuite de mon memoire de maitrise. Telle que precisee dans le 
formulaire de consentement, cette recherche a pour but de developper les connaissances 
au niveau des interventions susceptibles de diminuer l'isolement social et la solitude des 
personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et d'une affection connexe. Je m'interesse 
done a votre point de vue, comme intervenant, sur votre experience a la Maison Carpe 
Diem, plus precisement a votre vision des pratiques a la Maison Carpe Diem ainsi que 
votre vision de la problematique de l'isolement social et de la solitude. 
Je vous rappelle que tout ce que vous direz durant l'entrevue demeurera confidentiel. Les 
informations ne seront divulguees ni aux autres intervenants, ni aux residents ou a leurs 
proches. Les resultats de l'etude ne permettront pas de reconnaitre les personnes prises en 
entrevue, l'anonymat sera done conserve. Je vous invite a repondre ce que vous pensez 
vraiment. S'il y a des questions qui vous genent, n'hesitez pas a m'en parler, vous n'etes 
pas oblige d'y repondre. Je vous rappelle qu'il n'y a pas de bonnes et de mauvaises 
reponses, c'est votre point de vue qui m'interesse. 
Le canevas d'entrevue est compose de questions ouvertes. L'entrevue durera de 60 a 90 
minutes. Je vous poserai des questions sur vos pratiques professionnelles au sein de la 
Maison Carpe Diem, sur divers themes tels que les causes et les manifestations de la 
solitude et de l'isolement, la place des proches aidants ou du reseau naturel dans la 
diminution de l'isolement et de la solitude. Je m'interesserai a des exemples 
d'interventions, que vous avez faites ou dont vous avez ete temoin, avec une personne 
vivant de la solitude ou de l'isolement. 
Avez-vous des questions avant de commencer l'entrevue? 
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1) J'aimerais d'abord en savoir davantage sur vous. Parlez-moi de vous comme 
intervenant et de votre travail a Carpe Diem? 
- formation 
- experience, duree a CD 
- contexte vous ayant amene a CD 
- fonction, roles, statut 
2) Selon votre experience, pourriez-vous me decrire l'approche Carpe Diem? 
- Qu 'est-ce qu 'elle a de special? 
- Pourriez-vous me decrire les activites? 
- Comment ga se passe au quotidien? 
3) Je m'interesse a l'isolement social et a la solitude vecue par les personnes 
atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Selon vos 
observations, est-ce qu'il y a des personnes qui sont isolees socialement, ou 
souffrent de solitude? 
- Qu 'est-ce qui vous permet de dire ga? 
- Qu 'est-ce que l'isolement et la solitude pour vous? 
- Qu 'est-ce qui contribue au fait que ces residents soient plus isoles? 
4) Comment intervenez-vous face a ces situations? Et/ou Comment intervenez-vous 
pour enrayer l'isolement et la solitude des residents? 
- Quelles sont les pratiques a Carpe Diem qui sont orientees en ce sens? 
- Avez-vous des pratiques pour integrer les residents dans la Maison, dans le 
quartier, dans la communaute? 
5) Afin que je puisse mieux comprendre, parlez-moi d'une situation concrete ou 
vous avez du intervenir avec une personne qui souffrait de solitude ou 
d'isolement social? 
- Decrivez-moi ce que vous avez fait exactement? 
- Dans quel contexte? Oil s 'est pas see l'action? 
- C'etait qui cette personne? Comment est-elle a I'habitude? 
-Comment a-t-elle reagipendant et apres I'intervention? 
-Quelles etaient les consequences directes de I'intervention? Y avait-il des 
consequences auxquelles vous n 'aviezpas pense? 
-Comment vous etes-vous senti durant I'intervention, apres? 
-Si c 'etait a refaire, le feriez-vous autrement? 
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6) En general, comment voyez-vous l'implication du reseau naturel? 
- Quelles sont les fagons pour eux de s 'impliquer (dans les soins, dans les activites) ? 
- Ya-t-il beaucoup de proches qui s 'impliquent? 
-Voyez-vous qu 'ils ont une contributionparticulierepour contrer l'isolement et la 
solitude? 
- Et vous, comment vous travaillez avez eux dans le but de diminuer l'isolement? 
- Avez-vous des pratiques particulieres? 
- Selon vous, quels sont les elements qui contribuent a la diminution de la solitude et 
de I 'isolement? 
- Quelles seraient les conditions ideales pour favoriser la diminution de la solitude et 
de I 'isolement? 
- Quels obstacles rencontrez-vous dans I 'intervention face a la diminution de la 
solitude et I 'isolement? 
7) Quelles seraient vos recommandations ou ameliorations a apporter aux 
interventions pour diminuer davantage la solitude et l'isolement? 
- Auriez-vous des suggestions d'interventions ? 
8) Voulez-vous ajouter autre chose qui me permettrait de mieux comprendre votre 
intervention sur l'isolement et la solitude? 
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Formulaire de consentement 
UNIVERSITE DE 
SHERBROOKE 
Formulaire de consentement a la recherche 
Adresse aux intervenants 
1. Titre du projet 
L'analyse des pratiques professionnelles au sein de l'approche Carpe Diem permettant de 
contrer l'isolement et la solitude chez les personnes atteintes d'Alzheimer ou d'une 
affection connexe. 
2. Responsables du projet 
Anai's Marcil-Heguy, etudiante a la maitrise en service, social, sous la supervision de 
Louise Lemay, professeure titulaire au Departement de service social a l'Universite de 
Sherbrooke. Pour toute information supplementaire ou tout probleme relies au projet de 
recherche, vous pouvez rejoindre Anai's Marcil-Heguy au numero de telephone 819-566-
8287 ou Louise Lemay, au 819-821-8000 poste 61099. 
3. But et objectifs du projet 
Le but de ce projet est de developper les connaissances au niveau des pratiques 
professionnelles susceptibles de diminuer l'isolement et la solitude des personnes 
atteintes de la maladie d'Alzheimer et d'une affection connexe. 
Les objectifs specifiques sont: 1) de decrire et d'analyser les pratiques professionnelles 
implantees a la Maison Carpe Diem venant contrer l'isolement et la solitude, 2) 
d'identifier, du point de vue des intervenants, les consequences ou retombees positives de 
ces pratiques pour les personnes concernees par l'intervention, et 3) de degager un 
modele de pratiques regroupant un ensemble de conditions favorables a la diminution de 
l'isolement et de la solitude. 
4. Raison et nature de ma participation 
II est entendu que ma participation a ce projet sera requise pour une entrevue d'une duree 
approximative de 90 minutes. Cette entrevue aura lieu a la Maison Carpe Diem, selon 
mes disponibilites. Cette entrevue sera enregistree sur bande audio. 
J'aurai a repondre a des questions sur mes pratiques professionnelles au sein de la Maison 
Carpe Diem, sur divers themes tels que les causes et les manifestations de la solitude et 
de l'isolement, la place des proches-aidants ou du reseau naturel dans la diminution de 
l'isolement et de la solitude. J'aurai a partage des exemples d'interventions avec une 
personne vivant de la solitude ou de l'isolement. 
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5. Avantages pouvant decouler de la participation 
Ma participation a ce projet de recherche ne m'apportera aucun avantage direct. Ce sera 
cependant une occasion pour moi de reflechir sur les pratiques d'intervention au sein de 
la Maison Carpe Diem ainsi qu'a la problematique de l'isolement et de la solitude des 
personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. De plus, ma 
participation permettra a l'etudiante de poursuivre son memoire de recherche. 
6. Inconvenients et risques pouvant decouler de la participation 
J'aurai a donner de mon temps personnel pour la duree des rencontres qui auront lieu. 
7. Droit de retrait de participation sans prejudice 
II est entendu que ma participation au projet de recherche decrit ci-dessus est tout a fait 
volontaire et que je reste, a tout moment, libre de mettre fin a ma participation sans avoir 
a motiver ma decision, ni a subir de prejudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant que je me retire de l'etude, je me demande que les documents ecrits qui me 
concernent soient detruits : 
Oui Non 
8. Confidentiality des donnees 
Les donnees recueillies seront conservees, sous cle, pour une periode n'excedant pas 5 
ans. Apres cette periode, les donnees papiers et electroniques seront detruites. Aucun 
renseignement permettant d'identifier les personnes qui ont participe a l'etude 
n'apparaitra dans aucune documentation. 
9. Resultats de la recherche et publication 
La responsable s'engage a vous informer des resultats obtenus et vous devez savoir que 
1'information recueillie pourra etre utilisee pour fins de communication scientifique et 
professionnelle. Dans ces cas, rien ne permettra d'identifier les personnes ayant participe 
a la recherche. 
10. Identification du president du Comite d'ethique de la recherche de la Faculte des 
lettres et sciences humaines 
Pour tout probleme ethique concernant les conditions dans lesquelles se deroule votre 
participation a ce projet, vous pouvez en discuter avec le responsable du projet ou 
expliquer vos preoccupations a madame Dominique Lorrain, presidente du Comite 
d'ethique de la recherche lettres et sciences humaines, en communiquant par 
1'intermediate de son secretariat en composant le numero suivant: (819) 821-8000 poste 
62644, ou par courriel: Cer_lsh@usherbrooke.ca 
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11. Consentement libre et eclaire 
Je, , declare avoir lu le present formulaire. 
Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. 
Par la presence, j'accepte librement de participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant: 
Fait a , le 2008. 
12. Declaration du responsable 
Je, , certifie avoir explique a la participante 
ou au participant interesse les termes du present formulaire, avoir repondu aux questions 
qu'il m'a posees a cet egard et avoir clairement indique a la personne qu'elle reste, a tout 
moment, libre de mettre un terme a sa participation au projet de recherche decrit ci-
dessus. Je m'engage a garantir le respect des objectifs de l'etude et a respecter la 
confidentialite. 
Signature du responsable du projet: 
Fait a , le 2008. 
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Fiche synthese du participant 
Fiche synthese du participant 
Date 
Lieu 
Entrevue # 
Contexte general (environnement, imprevus) 
Observations et impressions generates (non verbal, attitudes, dynamiques, 
comportements...) 
Participant 
Intervieweur 
Thematiques abordees (elements cles, points abordes avec profondeur, nouveau 
theme) 
Questions a approfondir/aiuster 
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Canevas d'entrevue modifie 
Canevas d'entrevue modifie 
1) J'aimerais d'abord en savoir davantage sur vous. Parlez-moi de vous comme 
intervenant et de votre travail a Carpe Diem? 
- formation 
- experience, duree a CD 
- contexte vous ayant amene a CD, parcours 
- fonction, roles, statut 
-Quelles sont les qualites requisespour travailler a la Maison Carpe Diem? 
2) Selon votre experience, pourriez-vous me decrire l'approche Carpe Diem? 
- Qu 'est-ce qu 'elle a de special? 
- Pourriez-vous me decrire les activites? 
- Comment ga se passe au quotidien? 
3) Je m'interesse au fonctionnement de la Maison. Pouvez-vous me parler des 
interactions entre les gens ? 
-Est-ce que les gens qui sont impliques dans les activites, ce sont des intervenants, 
des proches, des benevoles? 
-Comment ga se passe les contacts avec les gens de l'exterieur? 
-Avec les gens en centre de jour, comment ga se passe? La dynamique? 
- Parlez-moi des Interactions entre les residents, entre le personnel et les residents 
4) Je m'interesse a l'isolement social et a la solitude vecue par les personnes 
atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une affection connexe. Selon vos 
observations, est-ce qu'il y a des personnes qui sont isolees socialement, ou 
souffrent de solitude? 
- Qu 'est-ce que I 'isolement et la solitude pour vous? 
- Qu 'est-ce qui vous permet de dire ga? 
- Comment observez-vous ga? 
- Qu 'est-ce qui contribue au fait que ces residents soient plus isoles? 
5) Comment intervenez-vous face a ces situations? Et/ou Comment intervenez-vous 
pour enrayer l'isolement et la solitude des residents? 
- Quelles sont les pratiques a Carpe Diem qui sont orientees en ce sens? 
- Avez-vous des pratiques pour integrer les residents dans la Maison, dans le 
quartier, dans la communaute? 
- Quels obstacles rencontrez-vous dans I 'intervention face a la diminution de la 
solitude et I 'isolement? 
- Selon vous, quels sont les elements qui contribuent a la diminution de la solitude et 
de I 'isolement? 
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Pour que je comprenne mieux. Parlez-moi d'une situation concrete ou vous avez 
du intervenir avec une personne qui souffrait de solitude ou d'isolement social? 
- Decrivez-moi ce que vous avez fait exactement? 
- Dans quel contexte? Ou s 'est pas see I 'action? 
- Qui etait cette personne? Comment est-elle a I'habitude? 
-Comment a-t-elle reagipendant et apres l'intervention? 
-Quelles etaient les consequences directes de l'intervention? Yavait-il des 
consequences auxquelles vous n 'aviezpaspense? 
-Comment vous etes-vous senti durant l'intervention, apres? 
-Si c 'etait a refaire, le feriez-vous autrement? 
On dit que la maladie d'Alzheimer est une source d'exclusion sociale, qu'en 
pensez-vous? 
- Comment voyez-vous les personnes atteintes par rapport au reste de la societe? 
- Comment sont-elles perques selon vous? 
- Plusieurs personnes parlent d'exclusion, est-ce que l'approche Carpe Diem apporte 
quelque chose a ce niveau-la? 
- Qu 'est-ce que selon vous on peut faire pour contrer I 'exclusion des personnes 
atteintes? 
En general, comment voyez-vous l'implication du reseau naturel? 
- Quelles sont les faqons pour eux de s 'impliquer (dans les soins, dans les activites) ? 
- Y a-t-il beaucoup de proches qui s 'impliquent? 
-Voyez-vous qu 'ils ont une contributionparticulierepour contrer l'isolement et la 
solitude? 
- Et vous, comment travaillez-vous avez eux dans le but de diminuer I 'isolement? 
-Avez-vous des pratiques particulieres? 
Quelles seraient vos recommandations ou ameliorations a apporter aux 
interventions pour diminuer davantage la solitude et l'isolement? 
- Auriez-vous des suggestions d'interventions? 
) Voulez-vous aj outer autre chose qui me permettrait de mieux comprendre vos 
interventions sur l'isolement et la solitude? 
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Grille thematique initiale 
Grille thematique initiale 
Caracteristiques 
de l'intervenant 
1. Description de 
l'approche Carpe 
Diem 
2. Retombees 
de l'approche 
3. Contexte 
1.1 Valeurs, 
philosophie 
2.1 au niveau 
des residents 
3.1 Caracteristiques du 
reseau 
1.2 Cadre physique et 
organisationnel 
2.2 au niveau 
des proches 
3.2 Caracteristiques des 
residents 
1.3 Conditions ideales 
de reussite de 
l'approche 
2.3 au niveau 
de la societe 
3.3 Caracteristiques des 
intervenants 
1.4 Interventions au 
niveau des residents 
1.5 Activites 
1.6 Interventions au 
niveau des families 
4. Situation 
d'isolement et de 
solitude 
5. Interventions 
face a l'isolement 
et la solitude 
6. Consequences des 
interventions face a 
l'isolement et la solitude 
7. Suggestions 
d'interventions 
pour contrer 
l'isolement et la 
solitude 
4.1 Definition 6.1 au niveau de la 
personne atteinte 
4.2 
Manifestations 
de l'isolement et 
de la solitude 
6.2 au niveau du proche 
4.3 Causes de la 
solitude et de 
l'isolement 
6.3 au niveau de la 
societe 
Autres 
• interventions a domicile 
• interventions avec les personnes en centre de jour 
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Grille d'analyse finale 
Grille d'analyse finale 
1.Intervenant 
1.1. Formation et experiences 
1.2 Roles 
1.3 Taches 
1.4 Caracteristiques requises (savoir-etre, savoir-faire, savoirs, qualites) 
1.5 Perception des personnes atteintes 
1.6 Perception des proches 
2. Perception des phenomenes d'isolement et de solitude 
2.1 definition 
2.2 causes 
2.3 manifestations 
3. Contexte 
3.1 Contexte socio-politique 
3.2. Description du contexte Carpe Diem 3.2.1 Valeurs, philosophic, principes 
d'action, normes, regies 
3.2.2 Cadre physique et organisationnel 
3.2.3 Outils et techniques 
3.2.4 Services 
3.2.5 conditions ideales de reussite 
3.3 Facilitateurs a l'intervention 
3.4 Obstacles a l'intervention 
4. Interventions 
4.1 au niveau des residents 4.1.1 individuel 
4.1.2 groupe 
4.2 au niveau des proches 
4.3 au niveau de la communaute 
4.4 Deroulement, interactions 
5. Signification 
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6. Consequences et impacts de l'approche et des pratiques 
6.1 au niveau des personnes atteintes 
6.2 au niveau des proches 
6.3 au niveau des intervenants 
6.4 au niveau de la societe 
6.5 autres 
7. Recommandations (suggestions d'interventions) 
7.1 general 
7.2 pour Carpe Diem 
7.3 pour d'autres residences 
7.4 pour la societe 
Annexe 10 
Canevas de categorisation finale 
Canevas de categorisation finale 
Entervue- Categories Extraits de 
verbatim 
Commentaires, 
reflexions 
E- l.Intervenant 
1.1. Formation et experiences 
E- 1.2 Roles 
1.3 Taches 
E- 1.4 Caracteristiques requises (savoir-etre, 
savoir-faire, savoirs, qualites) 
1.5 Perception des personnes atteintes 
1.5.1 Manifestations 
1.5.2 Causes 
1.6 Perception des proches 
E- 2. Perception du phenomene d'isolement 
E- 2.1 definition 
E- 2.2 manifestations 
E- 2.3 causes 
E- 3. Contexte 
3.1 Contexte socio-politique 
E- 3.2 Description de l'approche Carpe Diem 
E- 3.2.1 Valeurs, philosophie, principes 
d'action, normes, regies 
E- 3.2.2 Cadre physique et organisationnel 
E- 3.2.3 Outils et techniques 
E- 3.2.4 Services 
E- 3.3 Facilitateurs (Conditions ideales de 
reussite) 
E- 3.4 Obstacles a la pratique 
E- 4. Interventions 
E- 4.1 au niveau des residents 
E- 4.1.1 individuel 
E- 4.1.2 groupe 
E- 4.2 au niveau des proches 
E- 4.3 au niveau de la communaute 
4.4 Deroulement, interactions 
E- 5. Signification de Taction 
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E- 6. Consequences et impacts de l'approche 
et des pratiques 
E- 6.1. au niveau des personnes atteintes 
E- 6.2 au niveau des proches 
6.3 au niveau des intervenants 
E- 6.4 au niveau de la societe 
6.5 autres 
E- 7. Recommandations 
E- 7.1 en general 
E- 7.2 pour Carpe Diem 
E- 7.3 pour d'autres residences 
E- 7.4 pour la societe 
200 
Annexe 10 
Exemple de matrice conceptuelle 
Exemple de matrice conceptuelle 
4.2 Interventions au niveau des proches 
Entervue-
01 
4.2 au niveau des proches 
• Contact telephonique 
• Ecoute 
• participation des families 
• Respect 
• Non-jugement 
• Creer un lien de confiance 
• collaboration : implication dans les decisions 
• participation aux activites 
E-02 4.2 au niveau des proches 
• Participation des families aux activites 
• Accompagnement, soutien, rassurer 
• Deculpabiliser, normaliser 
E-03 4.2 au niveau des proches 
• Facilite l'acces, mettre a l'aise, chez soi 
• Participation aux activites 
• Collaboration : implication des proches dans les decisions (pour 
mieux connaitre les residents) (expertise du proche) 
• Implication des proches dans le developpement de Carpe Diem 
• Information continue 
E-04 4.2 au niveau des proches 
• Collaboration : donne des renseignements sur leur parent (expertise 
du proche) 
• Repit: repondre aux besoins des proches 
• Renseigner, conseiller 
• Groupe de soutien 
• Impliquer dans 1'administration de la Maison 
• Participer aux activites 
• Se sentent les bienvenues. Facilite d'acces. Chez soi. 
• Disponibilite pour les proches 
• Laisser la place aux proches 
E-05 4.2 au niveau des proches 
• Implication dans les decisions 
• Participation aux activites 
• Se sentent les bienvenues 
• Participation aux soins 
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• Acces au dossier, transparence 
• Non-jugement 
E-06 4.2 au niveau des proches 
• Les families au coeur de l'approche 
• Implication des families, sentiment d'appartenance 
• Participation aux activites 
E-07 4.2 au niveau des proches 
• Presence des proches 
• Sentiment de chez soi 
• Facilite d'acces 
• Impliques dans la gestion et l'administration de la Maison 
E-08 4.2 au niveau des proches 
• Implication dans les decisions 
E-09 4.2 au niveau des proches 
• Collaboration : Proches comme source d'information (expertise du 
proche) 
• Creer une relation de confiance 
• Emploi d'un ton neutre 
• Faire preuve d'empathie 
• Informer, conseiller 
• Non-jugement 
• Aller vers 
• Groupe de soutien pour les families 
E-10 4.2 au niveau des proches 
• Collaboration 
• Accompagnement des proches : soutien 
• Implication des families : C.A. 
• Non-jugement 
• Partenariat: impliquees dans le processus decisionnel 
• Collaboration avec les proches : dossier comme outil de 
communication, transparence 
• Lien de confiance 
• Se sentir les bienvenues, chez soi 
E-l l 
E-12 4.2 au niveau des proches 
• Implication dans le processus de decision 
• Collaboration : proche comme source d'information 
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